




























































Monatssehrift 

fair 

Psychiatric and Neurologie. 


Herausgegeben von 


Th. Ziehen. 


Band XXVin. 

Mit zahlroichen Abbildungen im Text und 20 Tafeln. 



BERLIN 1910 

VERLAG VON S. KARGER 

KARLSTRASSE 15. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


Alle Rechte vorbehalten. 


Gcdruckt bci Imbcrg & Lcfson G. in. b. II. in Merlin S\V. 08 . 



Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Inhalts -V erzeichnis. 


Original-Arbeiten. 

Alessandrini, Paul, Die Anencephalie vom anatomo-embryo- 
logischen, pbysiologischen und pathogenetischen Stand- 
punkt betrachtet. Ein Beitrag zur Lehre von der inneren 

Sekretion. (ffierzu Taf. XV—XVII).411, 510 

Auerbach, Siegrn., Ueber einen Fall von akuter absteigender 

Paralyse. 283 

Bechterew, W. v., Ueber das manisch-melancholische Irresein. 

Zur Frage der Beziehung zwischen manischen und 

melancholischen Zustanden .192 

Behr, H., Zur Histopathologie der juvenilen Form der fa- 

miliaren amaurotischen Idiotie.327 

Bickd, Heinrich, Zur Anatomie und Aetiologie der Dementia 

praecox.189 

Bisgaard, A., Methode zu objektiver Schatzung der so- 
genannten Phase I bei Untersuchungen des Liquor cere- 

brospinalis.124 

Bresow8ky, M., Ueber die Beziehungen der Paranoia acuta 

hallucinatoria (Westphal) zur Amentia (Meynert) . 46, 134 
Elders, C., Die motorischen Centren und die Form des Vorder- 
horns in den fiinf letzten Segmenten des Cervikalmarkes 
und dem ersten Dorsalsegmente eines Mannes, der ohne 
linken Vorderarm geboren ist. (Hierzu Taf. XIX—XX) . 491 

Fabritius, H., Versuch einer Psychophysiologie des Gefuhls 400 
Ferrari, Manlio, Histologische Untersuchungen am Zentral- 
nervensystem von Abkommlingen chronisch alkoholi- 

sierter Tiere. (Hierzu Taf. XVIII.).483 

Franks, Georg, Klinischer Beitrag zum Krankheitsbilde der 

transkortikalen motorischen Aphasie.377 

Froderstrom, H., und V. Wigert, Ueber das Verhaltnis der 
Wassermannschen Beaktion zu den zytologischen und 
chemischen Untersuchungsmethoden der Spinalfliissig- 

keit. 95 

Gregor, A., Beitrage zur Psychologie der Aussage von Geistes- 

kranken. I. Progressive Paralyse. 290, 428 

Klieneberger, 0. L., Ein eigentiimlicher Liquorbefund bei 

Riickenmarkstumoren.346 

Liebscher, Carl, Ueber Sehstorungen nervosen Ursprungs 

(Erg.-Heft).147 

Lilienstein, S., Ueber Irrenanstalten im Orient und in 

Australian.169 


Digitized by 


Go 'gle 


4r-0: 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 
















IV 


Maas, Otto, Beitrag zur Kenntnis der Recklinghausenschen 

Krankheit. (Hierzu Taf. V—VIII.) (Erg.-Heft) . . . 167 

Mailing, Knud, Tabes dorsalis juvenilis mit Autopsie. (Hierzu 

Taf. XIII—XIV).304 

Moerchen, Friedrich, Epilepto'ide und delirante Zustande bei 

kombiniertem Morphium- und Isopralmissbrauch ... 35 

Muller, E. Herm., Einige Beziehungen des Alkoholismus zur 

Aetiologie der Epilepsie. (Erg.-Heft). 1 

Miinzer, E., und H. Wiener, Experimentelle Beitragc zur 
Lehre von den endogenen Fasersystemen des Riicken- 

markes . 1 

Pforringer, Otto, Mitteilung zur pathologischen Anatomie der 

Pachymeningitis cervicalis hypertrophica.120 

Pfortner,0., Die korperlichen Symptome beim Jugendirresein 208 
Sano, Torata, Beitrag zur vergleichenden Anatomie der 
Substantia nigra, des Corpus Luysii und der Zona incerta 

(Hierzu Taf. I—II.) (Fortsetzung). 26 

—,-Fortsetzung. (Hierzu Taf. IX—X.).129 

—,-Fortsetzung. (Hierzu Taf. XI—XII.).269 

—,-Schluss.367 

Seige, Max, Die Aufbrauchtkeorie Edingers in ihrer An- 

wendung auf die Dementia paralytica.109 

Ulrich, Martha, Beitrage zur Kenntnis der Stabchenzellen im 

Zentralnervensystem. (Hierzu Taf. III.) (Erg.-Heft). 24 
Walter, F. K., Studien uber den Liquor cerebrospinalis. 

(Hierzu Taf. IV.) (Erg.-Heft). 80 

Wendenburg, K.,' Ueber Chorea infectiosa und Chorea 

hysterica. 232, 355 


Berichte. 

27. Kongress fur innere Medizin in Wiesbaden vom 18.—21. 

April 1910. Von Dr. S. Lilienstein in Bad Nauheim . . 76 

57. Versammlung mittelrheinischer Aerzte^in Frankfurt a. M. 

am 22. Mai 1910. Von Dr. 8. Lilienstein in Bad Nauheim 78 
35. Wander-Versammlung der siidwestdeutschen Neurologen 
und Irrenarzte am 28. und 29. Mai 1910. Von Dr. 8. 

Lilienstein in Bad Nauheim. 81, 174 

IV. Internationaler Kongress zur Fiirsorge fur Geisteskranke 
in Berlin, 3.—7. Oktober 1910. Bericht, erstattet von 

Dr. 8. Lilienstein in Bad Nauheim . ... 473, 539 

4. Jahresversammlungder Gesellschaft deutscher Nervenarzte 
in Berlin vom 6.—8. Oktober 1910. Bericht, erstattet 
von Dr. S. Lilienstein in Bad Nauheim ....... 547 


Buchanzeigen . 91, 187, 278, 376, 481, 570 

Tagesgeschichtliches und Personalien 94, 188, 281, 376, 482, 572 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


















Experimentelle Beitrage zur Lehre von den endogenen 
Fasersystemen des Ruckenmarkes. 


Von 

E. MttNZER und H. WIENER. 

(Mit 61 Abbildungen.) 

Die Lehre vom Aufbaue des Ruckenmarkes ist seit Jahren in 
ihren groben Ziigen abgeschlossen. Geht man jedoch zu einem 
feineren Studium des Riickenmarkaufbaues fiber, so zeigt sich 
sofort, dass tats&chlich nur die groben Umrisse feststehen und 
insbesondere nur jene Ziige, welche Riickenmark und Gehirn mit- 
einander verbinden, genau studiert sind. 

Das Studium jener Fasem, welche aus demRuckenmarke selbst 
entspringen und teils in diesem selbst endigen, teils zu hoheren 
Zentren aufsteigen, teils selbstandige Bahnen einschlagen, teils 
dem Areale bekannter Riickenmarkssysteme sich anschliessen, ist 
stark vemachlassigt. 

Zur Erforschung dieser endogenen Fasersysteme haben wir 
vor langerer Zeit zwei Methoden mitgeteilt, und zwar: 

1. Lokale — umschriebene — Zerstorung der grauen Substanz 
des Ruckenmarkes mit Untersuchung der von hier aus degenerieren- 
den Fasem. Diese Methode wurde von uns in einer der Funktion 
der Riickenmarkshinterstrange gewidmeten kurzen Arbeit (1) mit¬ 
geteilt und spater bediente sich derselben unter Berufung auf uns 
Lubouschine [van Gehuchten] (2). 

2. Durchschneidung des Ruckenmarkes am neugeborenen Tiere 
(Agenesie der cerebro-spinalen und eines Teiles der endogenen 
Fasem), welcher eine zweite am herangewachsenen Tiere unterhalb 
bezw. oberhalb der ersten gesetzte Durchschneidung folgt. Das 
Vorhandensein endogener Fasersysteme lasst sich auf diese Weise 
durch deren sekundare Degeneration mit grosser Sicherheit fest- 
stellen. 

Diese Methode wurde im Prinzipe bereits von Singer und 
Miinzer (3) anlasslich ihrer Untersuchungen iiber die Sehnerven- 
kreuzung verwendet, zum Studium des Riickenmarksaufbaues 
aber in der vorliegenden Form von uns im Jahre 1895 benutzt (4) 
und spater, 1902, unter Beziehung auf uns von Sherrington und 
ljaslett( 5) in etwas modifizierter und zum Studium der vorliegenden 
Fragen zum Teile noch geeigneterer Weise zur Entscheidung einer 
Reihe anatomischer und interessanter physiologischer Fragen be- 
niitzt; die letztgenannten Autoren gaben dieser Methode den Namen 
der ,,sukzeesiven Degeneration". Dieser Name passt fur Unter¬ 
suchungen an erwachsenen Tieren, an denen Sherrington arbeitete, 

Uonatuchrift fflr P»ychl»trie and Ifeurologi*. Bd. XXVIII. Heft 1. J . ) 
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ware aber fur die oben angefiihrte Versuchsanordnung, bei welcher 
es sich um Kombination von Agenesie und Degeneration handelt, 
unrichtig gewahlt. Diese letztere Methode ware vielmehr zu be- 
zeichnen als lcombinierte Gudden- Wallersche Methode. 

Es sei uns im Folgenden gestattet, die Resultate der mit diesen 
beiden Methoden angestellten Untersuchungen mitzuteilen und 
damit gleichzeitig eine alte Schuld zu begleichen. 

Ad 1. Was die lokale Zerstorung der grauen Substanz betrifft, 
gingen wir in jener Weise vor, wie wir dies am eingangs erwahnten 
Orte mitteilten. Nach Freilegung des Riickenmarkes imd Spaltung 
der Dura gingen wir mit einer am Ende in der Lange von 3—4 mm 
rechtwinkelig abgebogenen Kaniile der Prawzschen Spritze in 
das Riickenmark ein — der Eintritt der Nadelspitze in die graue 
Substanz gab sich durch den Nachlass des Widerstandes beim 
Einstiche zu erkennen — und injizierten %—%—1 cm* sterilisierter 
physiologischer Kochsalzlosung. Wahrend der Injektion blahte 
sich das Riickenmark an der Injektionsstelle mehr oder weniger, 
je nach der Menge der injizierten Fliissigkeit, auf. Hierauf wurde 
die Nadel herausgezogen, die Dura mit 2—3 Knopfnahten vernaht 
und die Wunde geschlossen. 2—3 Wochen spater wurden die Tiere 
getotet. Wir wollen gleich hier erwahnen, dass wir bei der Sektion 
nie Entzundungserscheinungen beobachteten. In den meisten 
Fallen war eine leichte Verklebung der Dura, mit dem Riicken- 
marke an der Injektionsstelle vorhanden, welche aber stets stumpf 
gelost werden konnte. 

Am Ruckenmarke selbst sahen wir weder makroskopisch, 
noch bei der mikroskopischen Untersuchung irgendwelche Ent- 
ziindungserscheinungen. 

Derartige Experimente stellten wir im ganzen an 18 Hunden 
an, und zwar gingen wir 

11 mal in der Hohe des Halsmarkes, 

< 2 „ ,,,, ,, „ Brustmarkes, 

5 ,, „ „ ,, „ Lendenmarkes ein. 

Um jene, durch die direkte Zerstorung des Riickenmarks- 
mantels bedingten sekundaren Degenerationen von denjenigen 
unterscheiden zu konnen, welche durch die Zerstorung der grauen 
Substanz eintreten, injizierten wir nicht immer an der gleichen 
Stelle, sondern gingen in einem Teil der Falle durch den Hinter- 
strang, in einem anderen Teil an der Grenze zwischen Hinter- und 
Seitenstrang, welche ja deutlich durch die eintretenden Wurzeln 
gekennzeichnet ist, und in einem dritten Teile der Falle durch den 
Seitenstrang ein. 

Von jenen 11 Injektionen in der Hohe des Halsmarkes machten 
wir drei durch den Hinterstrang, drei durch den Seitenstrang, und 
in 5 Fallen gingen wir zwischen Hinter- und Seitenstrang ein. 
Von den 2 Injektionen in der Hohe des Brustmarkes machten wir 
eine durch den Hinterstrang, eine durch den Seitenstrang, und von 
den 5 Lendenmarkinjektionen wurden drei durch den Hinterstrang, 
zwei durch den Seitenstrang ausgefiihrt. 
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Hinterhome, welche bei der makroskopischen Untersuchung (Fig 5—8) 
ais feiner Spalt bis in die Hohe der ersten Wurzel zu sehen war, die Kuppen 
beider Hinterhomer von der iibrigen grauen Substanz abtrennend. Die 
Resultate der mikroskopischen Untersuchung werden durch die Figuren 4 
bis 9 wiedergegeben. 

Fig. 7 und 8 zeigen die erzeugte Hohle. In Fig. 7 sieht man, dass die 
Spitze der Injektionsnadel beide Vorderstrange durchstossen hat, und er- 
kennt den Unterschied, den die sekundare Degeneration direkt verletzter 
Faserziige des Riickenmarkmantels gegeniiber jenen Degenerationen dar- 
bietet, wie sie nachVerletzungen derZellen des Riiekenmarkgraus beobachtet 
werden. Im ersteren Falle ist die Degeneration grob, die schwarzen Schollen 
gross, im letzteren Falle bestehen die Degenerationen aus feinsten schwarzen 
Punkten, welche sich allmahlich mehr und mehr zu groben Degenerations- 
ziigen sammeln. 

Fig. 9, entsprechend einem Schnitte in der Hohe der 10. Wurzel, 
zeigt die durch den Einstich bedingte absteigende Degeneration des rechten 
Pyramidenseitenstranges, so wie die bereits an die Peripherie getretene 
Grenzschicht-Degeneration in beiden Vorderseitenstrangen. 

Wahrend absteigend der rechte Pyramidenseitenstrang degeneriert ist 
und eine Andeutung davon auch noch in Fig. 8 zu sehen ist, zeigt uns Fig. 7, 
6, 5 und 4 die aufsteigende Degeneration des rechtsseitigen Kleinhimseiten- 
stranges. Daneben ist eine dichte Degeneration der Grenzschicht (Fig. 7 
und 8) vorhanden, welche aufsteigend genau wie absteigend peripher tritt, 
aber doch im Vorder- und Vorderseitenstrange bleibt. 

Zu dieser Degenerationszone im ventralen peripheren Gebiete tritt 
nun, wie dies Fig. 6 und 5 ausserordentlich schon zeigen, eine Reihe von 
Fasem, welche aus der grauen Substanz der Hinterhomer in den gekreuzten 
Vorderstrang eintreten \md hier nun an der medianen Fissur bis an die 
ventrale Flache laufend, beiderseits an der Peripherie des Vorderstranges 
in der Gegend des Durchtrittes der vorderen Wurzeln durch den Mark- 
mantel ein dichtes Degenerationsfeld bilden, das hoch hinauf in die Medulla 
oblongata verfolgt werden kann und dort zwischen den Oliven gelagert er- 
scheint. Ob diese Fasem daselbst enden, mtissen wir offen lassen; sie ent- 
sprechen vielleicht jenen bereits in Versuch 1 geschilderten Fasem, die zum 
Teile in tiefen Regionen den Gowers sehen Strang bilden. 



Fig. 4. 

Versuch 2. Hund (E IV) med. obi. 



Fig. 5. 

1. Wurzel (a). 


3. Versuch (E. XVIII). Eine Shnliche Beobachtung bringt der 
folgende Versuch, in welchem wir am 2. XII. 1899 durch den linken Seiten- 
strang eingingen, wie dies Fig. 11 zur Anschauung bringt. Das Tier bot 
keinerlei Erscheinungen nach dem Eingriffe und wurde am 16. XII. 
getfttet. Makroskopisch fanden wir eine kleine Hohle im linksseitigen 
Riickenmarksgrau in der Hohe der 6. und 7. Wurzel, welche, wie die mikro- 
skopische Untersuchung zeigte, fast vollkommen auf die linke Seite be- 
schr&nkt blieb. Sehr schon sieht man in diesen Praparaten das Hiniiber- 
kreuzen des schon erw&hnten Faserzuges aus der linken grauen Substanz 
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in den gekreuzten rechten Vorderstrang, wo sich dieser Zug der dazwischen 
peripher getretenen Grenzschichtdegeneration des Vorderseitenstranges 
anschliesst. Aufsteigend sieht man dann (Fig. 10) die etwas medial getretene 
Degeneration im Hinterstrange; im linken Seitenstrange die dureh direkte 
Verletzung, den Einstich, bedingte intensive Kleinhimseitenstrangentartung, 



Fig 6. Fig, 7. 

Verauch 2. E. IV, 1. Wurzel (b). 4. Wurzei (Hohle). 



Fig. 8. Fig. 9. 

5. Wurzel (Hohle). 10. Wurzel. 


wahrend im rechten Kleinhirnseitenstrang nur ganz wenige Faserchen 
degeneriert erscheinen. Endlich die stark peripher getretene, der Grenz- 
schicht entsprechende Faserdegeneration, welche rechte etwas intensiver zu 
sein scheint als links. Absteigend (Fig. 12, entsprechend der 11. Wurzel) 
finden wir die dureh direkte Lasion, den Einstich, bedingte linksseitige 
Pyramiden-Seitenstrangdegeneration, dann die bereits peripher getretene 
Grenzschichtdegeneration und im Hinterstrange eine ganz leichte, in 
ihrem ventralen Anteile gelegene, dorsal nach links aussen abbiegende 
Degenerationszone. 



. Fig. 10. 

VeiBuch 3. Hund (E. XVIII). 
2. WurzeL 


Fig. 11. 

6. und 7. Wurzel (Hohle). 


Fig. 12. 
11. Wurzel. 
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Und nun folgen di© Skizzen zw©i©r Versuch©, in w©lch©n wir b©i der 
Injektion an d©r durch di© austr©t©nd© Wurzel gut markierten Grenz© von 
Seiten- und Hinterstrang eingingen. 

4. VersuCh (E. II). Bei diesem Tier© gingen wir am 24. V. 1899 an 
der linken Seite zwischen Hinter- und Seitenstrang ©in, wi© dies in 
Fig. 16 und 16 zu sehen ist. Das Tier zeigt© keinerlei Erscheinungen 
und wurd© am 27. VI. getotet. Auch in diesem Falle blieb die Hohle, welch© 
in der Hohe der 6. Wurzel lag, fast vollkommen einseitig linksseitig. 

In der Hohe der Hohl© (Fig. 16—16) sieht man die durch den Einstich 
selbst bedingt© starker© Degeneration an der Grenz© des linken Hinter- 
und Seitenstranges und ©in© ganz geringe, am Medi anseptum des Hinter- 
stranges gelegene Faserdegeneration. Absteigend finden wir in Fig. 17, 
enteprechend ©inem Schnitte durch die 8. Wurzel, die peripher tretende 
Grenzschichtdegeneration und die schon in Fig. 16 konstatierte absteigend© 
Degeneration von typischer Lagenmg, d. h. im ventralen Anteile am medianen 
Septum liegend und im dorsal warts offenen Bogen aus warts ziehend. 

Aufsteigend (Fig. 14) di© ebenfalls weiter peripher getreten© Grenz- 
sohichtdegeneration neben der aufsteigenden linksseitigen Kleinhirnseiten- 
strang-Degeneration und im Hinterstrang© 2D©g©nerationsziige, und zwar di© 
auf der linken Seit© schon friiher nachgewiesen© Grenzschichtdegeneration, 
welch© ©in wenig medialwarts getreten ist, und ©inen zweiten, an der Median- 
lini© gelegenen, wenig umfangreichen Faserzug. Dies© zwei im Hinterstrang© 
vorhandenen Faserdegenerationen verschmelzen hdher oben, wi© dies Fig. 13 
©ntsprechend der ersten Wurzel zeigt, im Hinterstrang© und zwar in den 




Versuch 4. Hund, (E. II). 1. Wurzel. 


Fig. 14. 
4. Wurzel. 



6. Wurzel (a). (Hohle.) 






8. Wurzel. 


Burdachschen Strangen. An diesem Schnitte sehen wir auch, dass die Fort- 
setzung der urspriinglich in der Grenzschicht gelegenen Fasem gegeniiber 
der Kleinhimseitenstrangbahn wesentlich ventral gelagert ist, wobei es 
auffallt, dass der rechtsseitige Faserzug (Rest© der rechtsseitigen Grenz¬ 
schichtdegeneration) dichter erscheint als der entsprechende Tinksseitige 
Faserzug. 
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5. Versueh (E. IV). Wahrend im vorigen Versuche die Hohle ganz 
einseitig lag, bildet der nun folgende Versueh (operiert 7. VI. 1899, getotet 
21. VI.) eine Erganzung, insofem die Hohle hier so beschaffen war, wie wir 
dies sonst bei Injektaonen sehen, bei welohen wir durch den Hinterstrang 
eingegangen waren, d. h. die Hohle lag (Fig. 20) um die Kuppen beider 
Hinterstrang©. An diesem Schnitte, welcher der 8. Wurzel entspricht, ist 
auch die Einstichstelle deutlich zu sehen. Wir konstatieren an diesem 
Schnitte die uns jetzt schon bekannte Grenzschichtdegeneration um Vorder- 
und Seitenhom, sowie die Grenzschichtdegeneration in den Hinterstrangen, 
welche links entsprechend dem Einstiche intensiver erscheint. Aufsteigend 
interessieren uns vor allem die in den Seitenstrangen in 2 Partien gelegenen, 
wiederholt erwahnteri Degenerationen, von denen die ventrale der Grenz- 
schichte, die dorsale den Kleinhimseitenstrangen entspricht (Fig. 18). Ab- 
steigend sehen wir (Fig. 21) einen im linken Hinterstrange median gelegenen 
degenerierten Faserzug von typischer Form. 



Fig. 18. Fig. 19. 

Versueh 5. Hund (E IV). Beginn d. med. 2. Wurzel. 

oblongata. 



Fig. 20. Fig. 21. 

8. Wurzel (Hohle). 10. Wurzel. 


Es seien nun 2 in der Hohe des Brustmarkes ausgefuhrte Versuche 
mitgeteilt. 

6. Versueh (E. XIX). Bei diesem Tiere wurde am 12. XII. 1899 in 
der Mitte des Brustmarkes durch den linken Hinterstrang in der gewohnlichen 
Weise injiziert. Das Tier bot keine Erscheinungen una wurde am 29. XII. 
getotet. Makroskopisch zeigte sich eine Hohle in der Hohe der 18. Wurzel 
(Fig. 23) hinter dem Zentralkanal gelegen, welcher selbst intakt geblieben 
war. Die Hohle nimmt beiderseits die Hinterhomer vollkommen ein und 
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8 Miinzer-Wiener, ExperimenteUe Beitrage zur Lehr© 

reicht bis an die weisse Substanz der Seitenstr&nge, wie dies die Abbildung 
deutlich wiedergibt. Mikroskopisch zeigte sich an der Injektionsstelle selbst 
eine zum Teil direkt trauraatisch bedingte Degeneration in den Hinter¬ 
strangen, ausserdem in beiden Seitenstrangen eine ventral gelegene Degene- 
rationszone, den Kleinhimseitenstrangen entsprechend, links intensiver als 
rechts und schliesslich die typische, beiderseitige Grenzschichtdegeneration 
um Vorder- und Seitenhom. Nach abwarts sehen wir dann (Fig. 24) eine 
in 2 Feldem beiderseits ziemlich gleichmassig verlaufende Hinterstrang- 
degeneration, und zwar in jedem Hinterstrange einen median und einen 
lateral gelegenen Degenerationsstreifen. Die Grenzschichtentartung breitet 
sioh mehr nach der Peripherie aus und ist infolgedessen weniger dicht. Noch 
6 Wurzeln unterhalb der Injektionsstelle, also in der Hohe der 24. Wurzel, 
(Fig. 25), finden wir die beiden Degenerationsstreifen in den Hinterstrangen 
angedeutet und die Grenzschichtdegeneration fast vollkommen an die 
Peripherie getreten. Aufsteigend konstatieren wir die bekannte Hinter- 
strangdegeneration im Oolls chen Strange, Degeneration beider Kleinhim- 
seitenstrange und an letztere sich anschhessend eine ganz peripher gelegene 
Degenerationszone (Reste der Grenzschichten). 




Fig. 24. 
20. Wurzel. 



Fig. 25. 
24. Wurzel. 


7. Versuch (E. XVI). In dem jetzt folgenden Versuche wurde der 
Seitenstrang als Einstichstelle gewahlt. Es handelt sich um einen Hund, 
welchem wir am 18. XI. 1899 durch den linken Seitenstrang die Flussigkeit 
injizierten. Das Tier bot keine Erscheinungen und wurde am 2. XII. getotet. 

Makroskopisch zeigte sich, dass die Injektion in der Hohe der 21. Wurzel 
gemacht worden war, und Fig. 29, einem Schnitte aus dieser Wurzelhohe 
entsprechend, gibt den Einstichkanal und die gesetzte Hohle wieder, 
welch letztere hauptsachlich das linke Vorder- und Seitenhom einnahm, 
das Hinterhorn fast gar nicht beruhrte und auch die Mittellinie nur 
unbedeutend uberschritt. Abgesehen von der starken Degeneration im 
linken Seitenstrang© entsprechend der Einstichstelle — infolge der direkten 
Verletzung — sieht man vor allem die starke, aus dem linken Vorderhome 
durch die vordere Kommissur in den gekreuzten Vorderstrang ziehende 
Degeneration und eine ziemlich betrachtiiche Degeneration der Grenzschicht 
der rechten Seite des Ruckenmarkes, von der wir es offen lassen wollen, 
ob sie mit jener eben geschilderten gekreuzten, dem linken Vorderhome 
entstammenden Bahn zusammenhangt oder nicht. Endlich sehen wir in 
beiden Hinterstrangen eine der Grenzschicht entsprechend© Degeneration, 
welche auf der linken Seite dichter ist als auf der rechten. 5 Wurzeln 
tiefer (Fig. 30) sehen wir eine links etwas st&rkere, rechts geringere Rand- 
de^eneration in den Vorder und Seitenstranjgen, welche vor allem im ventralen 
Telle des Ruckenmarkes auf der linken Seite dichter ersoheint. Aufsteigend 
— hier sind besonders die Erscheinungen im rechten Vorder-Seitenstrang© 
von Bedeutung — finden wir (Fig. 28), entsprechend der 10. Wurzel, beider- 
seits die Kleinhimseitenstrangbahnen reichliche Degeneration aufweisend 
und imbhangig davon eine Reihe Degenerationsfasem, welche die Mitte des 
weissen Markmantels im Vorder-Seitenstrang© einnehmen. Dies© beiden 
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Degenerationsfelder fliessen voriibergehend zusammen, wie dies Fig. 27, 
einen Schnitt aus der Hohe der ersten Riickenmarkswurzel darstellend, 
zeigt, trennen sich aber doch wieder hoher oben, wo die dem Kleinhirnseiten- 
st range angehorenden Fasem dorsalwarts ziehen, wahrend die der Grenz- 
schicht bezw. den gekreuzten Vorderhornem entstammenden Fasern 
ventral liegen bleiben (Fig. 26). 



Versuch 7. Hund (E. XVI). Med. oblongata. 



Fig. 27. 

1. Wurzel. 



15. u. 16. Wurzel. 



Fig. 29. 
21. Wurzel. 



26. Wurzel. 
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10 Miinzer-Wiener, Experimentelle Beitrage zur Lehre 

Schliesslich seien noch die Resultate zweier, in der Hohe des Lendeu- 
markes ausgefiihrter Versuche kurz mitgeteilt. 

8. Versuch (E. VIII). Bei diesem Tier© gingen wir am 3. VII. 1899 
durch den linken Seitenstrang ein; das Tier zeigte nach der Injektion (16. VII.) 
an beiden, besonders aber der linken hinteren Extremitat unsicheren Gang. 
Auch die Sensibilitat am linken Oberschenkel und der dem Gesass ent- 
sprechenden Partie war gegeniiber rechts herabgesetzt. Das Tier wurde am 
16. VII. getotet, und es zeigte sich, dass die Injektion in der Hohe der 
22. Wurzel ausgefiihrt worden war. An dieser Stelle war das Ruckenmark 
auch eingesunken. Die Hinterstrange boten eine matsche Konsistenz; 
elektrische Reizung der Hinterstrange 2 cm oberhalb und V 2 cm unterhalb 
der Injektionsstelle war von lebhaften Reaktionsausserungen gefolgt, 
wahrend die Reizung der Hinterstrange an der Injektionsstelle selbst 
reaktionslos blieb. Der mikroskopische Befund ist durch die Figg. 31—35 
im wesentlichen wiedergegeben. Figg. 33 und 34 zeigen die Hohle, und zwar 
erstere den Beginn, letztere die grosste Ausdehnung derselben und die Ein- 
stichstelle. Wir finden (Fig. 34) die Kuppen beiaer Hinterstrange etwas 
ladiert, in den Hinterstrangen eine median© und eine lateral©, der Grenz- 



Versuch8. Hund (E VIII.) 8. Wurzel. 


Fig. 32. 
16. Wurzel. 


Fig. 33. 

22. Wurzel (Beginn). 





Fig. 34. 

22. Wurzel (Hohle, Mitte). 



Fig. 35. 
25. Wurzel. 


schicht entsprechende, Degenerationszone. In den Seitenstrangen die Grenz- 
schichtdegeneration und die Degeneration beider Kleinhirnseitenstrange 
(Fig. 33). Noch weiter aufwarts (Figg. 31—32) finden wir die Hinterstrang- 
degeneration nur im GoWschen Strange, die Seitenstrangdegeneration ein- 
mal als Kleinhimseitenstrangdegeneration, dann die mehr und mehr peri- 
pher tretende Grenzschichtdegeneration, welche schliesslich — Fig. 31 — 
ganz an den Rand getreten ist und sich ventral dicht an den Kieinhirn- 
seitenstrang anschliesst. Absteigend sieht man (Fig. 35) die peripher ge- 
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12 Miinzer-Wiener, Experimentelle Beitrage zur Lehre 

halbseitig durchschnitten und einige Zeit spater beim erwachsenen 
Tiere eine Totaldurchschneidung folgen liessen. 

Die am neugeborenen Tiere durchgefiihrte Riickenmarks- 
durchschneidung bewirkt eine Agenesie jener Fasern, welche, ober- 
halb der Schnittstelle entspringend, zu unterhalb der Schnittstelle 
liegenden Zellen ziehen, also alier cerebrospinalen und eines Teiles 
der endogenen Fasersysteme. Eine zweite, am erwachsenen Tiere 
unterhalb der ersten durchgefiihrte Durchschneidung musste also 
jene endogenen Fasern, welche unterhalb der ersten Schnittstelle 
entspringen und durch die zweite Durchschneidung getroffen 
werden, zur Degeneration bringen. 

Derartige Experimente haben wir eine grosse Anzahl angestellt 
und bringen im folgenden nur einige wenige zur Besprechung, 
welche die gefundenen Verhaltnisse besonders deutlich zum Aus- 
drucke bringen. 

Anatomisch zeigten die Riickenmarke in alien diesen Ver- 
suchen eine ausserordentliche Verschmachtigung an der ersten 
(im neugeborenen Zustande ausgefiihrten) Durchschneidungsstelle. 
Bemerkenswerter Weise war diese Verschmalerung am intensivsten 
ausgesprochen beim Hunde, bei welchem sich auch an dieser Stelle 
meist Hohlenbildung vorfand. 

Wir lassen nun die Versuche selbst folgen: 

10. Versuch (Taube 25). Zunachst bringen wir die Bilder des 
Riickenmarkes einer Taube, welcher wir am 26. VIII. 1896 das Ruckenmark 
unterhalb der Halsanschwellung durchschnifcten; getotet wurde das Tier 
am 8. IX; die Fig. 41—44 zeigen sehr deutlich die von uns bereits friiher 
geschilderten Verhaltnisse und verweisen wir insbesondere auf die auf- 
steigende eigentiimlich dreieckig geformte endogene Bahn im Vorderstrange 
der Halsanschwellung (Fig. 42), welche im obersten Halsmarke bereits 
nicht mehr zu konstatieren ist (Fig. 41), wahrend die bei Riickenmark- 
durchschneidung sonst gefundenen aufsteigenden Degenerationen im 
(Totfschen und Kleinhimseitenstrange in gewohnlicher Weise vorhanden 
sind. Absteigend finden wir die auffallend machtige Vorderetrang- 
degeneration (Fig. 43—44) die medialwarts liegt von jener Vorderstrang- 
degeneration, die aufsteigend erfolgt, sowie die typische Pyramiden-Seiten- 
strangdegeneration. 


5. 



Da wir auf die hier geschilderten Verhaltnisse nicht mehr 
zoruckkommen wollen, mochten wir uns erlauben, dieselben gleich 
an dieser Stelle eingehender zu besprechen. 

Im Jahre 1895 konnten wir nachweisen, dass Riicken marks- 
durchschneidung bei Tauben eine beiderseitige absteigende 
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Degeneration eines Teiles der Seitenstrange ergibt, neben der 
achon Singer (6) bekannten absteigenden Vorderstrangdegeneration, 
welch letztere — wie die Abbildungen 43 und 44 sehr achon zeigen — 
dicht an der vorderen medianen Fiasur gelegen ist. Die einer 
Rfickenmarksdurchschneidung bei diesen Tieren folgende auf- 
steigende Degeneration haben wir dann in unserer, dem Zentral- 
nervensystem der Taube gewidmeten ausfiihrlichen Arbeit (7) be- 
rilckaichtigt. Wir konnten feststellen, dass aufsteigend degenerieren: 

1. die Hinteratrdnge — in der von anderen Versuchen her bekannten 
Weise; 2. in beiden Seitenstrangen eine Bahn, welche ihrer Lagerung 
nach als Kleinhirnseitenstrang aufgefasst werden dfirfte, und 
achliesalich 3. Fasermassen in beiden Vorderstrangen, welche nur 
bis in das obere Halsmark verfolgt werden konnten und welche 
so gelagert waren, dass ihre medianst gelegenen Anteile noch immer 
weit von der Medianlinie abstanden, so zwar, dass diese Faser- 
masse sich in der Gegend des Durchtrittes der vorderen Wurzeln 
durch den Vorderstrang ausbreitete. Es lasst also diese im Vorder- 
strange aufsteigende degenerierende Bahn gerade jene Partien 
frei, w'elche von der absteigend degenerierenden Vorderstrangbahn 
eingenommen werden, ebenso wie die im Seitenstrange absteigend 
degenerierenden Fasersysteme ventral liegen gegeniiber der auf¬ 
steigend degenerierenden Kleinhimseitenstrangbahn, also fiir 
letztere den Platz frei lassen. Es widersprechen unsere Resultate 
den Angaben Friedlanders (8), welcher in seinen gleichzeitig 
mit unserer Arbeit erschienenen „Untersuchungen fiber das 
Rfickenmark und das Kleinhirn der Vogel“ sich dahin aussert, 
,,dass sich degenerierte Fasem in den gleichen (von uns gesperrt 
gedruckt, A. d. A.) Bezirken sowohl fiber als unter der operierten 
Stelle finden". (S. 407, 1. c.). Auch mit dem weiter folgenden 
Satze und Schluss: „Es mfissen also in den meisten Bahnen des 
Vogelrfickenmarkes doppelsinnig gerichtete Leitungen vorhanden 
sein“, konnen wir uns nach dem Angegebenen durchaus nicht 
einverstanden erklaren. 

Die nachsten 2 Versuche schildem die Ergebnisse von Doppel- 
durchschneidungen bei der Taube. Wir bringen nur von dem einen 
Versuche die Abbildungen, wollen es aber nicht unterlassen, auch 
den anderen hier kurz zu besprechen. 

11. Versuch (Taube 43). Es handelt sich um ein Taubchen, welchem 
wir einen Tag, nacndem es dem Ei entschliipft war, am 22. III. 1896 die 
rechte Halfte des Riickenmarkes im Brustmarke durchschnitten. Das 
Tier fiel nachher auf die linke Seite, zeigte eine unsichere Stellung des 
rechten Beines, bewegte sich auch etwas langsamer als eine gesunde Taube. 
Die Sensibilit&t schien an beiden Beinen intakt. Hob man das Tierchen in 
die Hohe und kniff das linke Bein, so wurde das rechte ruhig gehalten, 
wurde dagegen das rechte Bein ein wenig beruhrt, so wurde das linke sofort 
zuriiekgezogen. Am 24. V. 1896 folgte die zweite Durchschneidung des ganzen 
Riickenmarkes unterhalb der ersten. Die Taube erschien sofort gelahmt 
und bewegte sich nur mit Hilfe ihrer Fliigel. Am 8. VI. 1896 wurde sie getotet. 
Die Untereuchung ergab, dass bei der ersten Durchschneidung die ganze 
rechte Rtickenmarksh&lfte mit Ausnahme des rechten Hinterstranges und 
einem Teile des rechten Vorderstrangee zerstort war. Dementsprechend sehen 
wir auch als Erfolg der zweiten Durchschneidung links die typischen Faser- 
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system© degeneriert, rechts dagegen oberhalb der ersten Durehschneidung 
nur etwas Degeneration im Vorderstrange und die Degeneration im Hinter- 
strange weiter nachaufwarts erfolgen, unterhalb der zweiten Durehschneidung 
die typische Vorderstrangdegeneration und eine beiderseitige , rechts allerdings 
schwdchere SeitenstrangdegenercUion . 

12. Versuch (Taube 52). Das genau gleiche Verhaltnis sehen wir 
im nachsten Versuche. Es handelt sich um ein Taubchen, welches am 1. VI. 
1896 dem Ei entschliipfte und dem wir am 2. VI. 1896 die rechte Rucken- 
markshalfte an der Uebergangsstelle zwischen Hals- und Brustmark durch- 
schnitten. Das Tier stiitzte sich beim Gehen auf den Schwanz imd schleifte 
die Zehen stark am Boden; am 19. VII. erfolgte ca. 1 cm unterhalb der ersten 
die zweite Durehschneidung, durch welche die Beine des Tieres vollstandig 
gelahmt wurden. Am 7. VIII wurde, das Tier getotet. Die gefundenen 
mikroskopischen Verhaltnisse sind durch die Fig. 45 — 52 wiedergegeben. 
Die erste, am Neugeborenen durchgefiihrte Durehschneidung betraf, wie 
Fig. 60 zeigt, nicht nur die rechte Riickenmarkshalfte, sondem es wurde 
auch der links Hinterstrang mit zerstort, so dass die auf die zweite Durch- 




Fig. 46. 

Versuch 12. Taube 52. 


Fig. 46. 



Halsanschwellung. 




Fig. 49. 


Direkt iiber der oberen Durch- 
schneidung. 


schheidung folgende aufsteigende Hinterstrangdegeneration an der Stelle 
der ersten Durehschneidung vollkommen unterbrochen wird. Dagegen 
ist die absteigende Pyramiden-Seitenstrangdegeneration unterhalb der 
zweiten Durehschneidung auch hier wieder deutlich (Fig. 51 — 52).. Sahr 
lehrreich ist in diesem Fall© die weitere Verfolgung der Kleinhirnseitenstrang- 
bahn nach auf warts, deren Eintritt in das Kleinhirn und Kreuzung auf die 
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entgegengesetzte Seite ausserordentlich klar in den zwei Schnitten (Fig. 45 
bis 46 D) zur Beobachtung kommt 1 ). 

© 

Fig. 50. Fig. 51. Fig. 52. 

ObereDurch- Unter der nnteren (2.) Durchschneidung. 

scbneidung. Bmstmark. Lendenmark. 

An Kaninchen stellten wir im ganzen 6 analog© Vejrsuche an. 
Da wir aber in zwei dieser Falle die zweite Durchschneidung ober- 
halb der ersten machten, so kommen fur die uns hier besonders 
interessierenden Fragen, nur 4 Experiment© in Betracht, und wollen 
wir die Resultate eines derartigen Versuches, den wir an anderen 
Stellen bereits 2 mal erwahnten und der fur die Versuchsresultate 
ganz charakteristisch ist, hier ausfiihrlich mitteilen. 

13. Versuch (Kaninchen 20a). Dieses Tier wurde am 25. VII. 1896 
geboren und am 28. VII. wurde das Ruckenmark bis auf dan rechten 
Seitenstrang, welcher erhalten blieb (Fig. 54, 55), in der Hohe der 19. Wurzel 
durchschnitten, Das Tier zeigte gar keine Storungen. Am 9. VTII. folgte 
1 cm tiefer, in der Hohe der 21. Wurzel, die Totaldurchschneidung; jetzt 
waren beide hinteren Extremitaten, Blase und Mastdarm gelahmt. Das Tier 
bewegta sich wohl rasch vorwarts, schleifte aber die Unterschenkel nach. Es 
wurde am 11.'IX. 1896 getotet. Der Erfolg dieses Experimentes ist sehr ein- 
deutig und entspricht das mikroskopische Ergebnis den schon bei der Taube 
gefundenen Verhaltnissen. Aufsteigend sind infolge der zweiten Durch¬ 
schneidung (Fig. 56) beide Hinterstrange, der rechte Kleinhirnseitenstrang 
und die VQrderseitenstrangreste beiderseitig degeneriert. Durch die am neu- 
geborenen Tier© in der Hohe der 19. Wurzel gesetzte Narbe aufgehalten, 
(Fig. 54, 55) findet sich oberhalb dieser Stelle (Fig. 53) nur eine Degene¬ 
ration im rechten Kleinhimseitenstrange und im Gowersechen Strange. 
Unterhalb der zweiten Durchschneidung dagegen finden wir noch in der 
Hohe der 25.Wurzel (Fig.57) eine dem Pyramiden-Seitenstrang entsprechende 
Degeneration, welche allerdings auf der linken Seite etwas wemger dicht 
als auf der rechten, beiderseits aber deutlich ausgesprochen erscheint. 




Fig. 53. 
Versuch 13. 
Kaninchen( XXA) 
2. Wurzel. 



Fig. 54. Fig. 55. Fig. 56. 
Durchschneidung am neugeboreiien Tiere. 
(Hohe d. 19.. Wurzel.) 



Fig. 57. 

25. Wurzel. Unter der 
2. Durchschneidung in der 
Hohe der *21. Wurzel. 


(In unserer, das Mittel- und Zwischenhim des Kaninchens betreffenden 
Arbeit (11) haben wir zwei der hier wiedergegebenen Figuren ebenfalls ge- 

*) Genauer studiert erscheinen die hier beriihrten Verhaltnisse bei 
Friedldnder (8) und in jiingster Zeit bei Funkel (9) sowie Biach und 
Bauer (10), auf deren Schilderungen wir hier verweisen. * 
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bracht und zwar entspricht Fig. 45 dort unserer Fig. 56, Fig. 46 unserer Fig.57; 
wir wollen hier bemerken, dass letzteres Bild dort umgekehrt gezeichnet 
erscheint, indem die linksseitige Pyramiden-Seitenstrangde generation dort 
etwas starker erscheint, als die rechte, wahrend tatsachlich dies umgekehrt 
der Fall ist). 

Wir sehen also sowohl bei Tauben als bei Kaninchen eine sehr 
starke endogene Pyramidenseitenstrangfaserung. 

Wie gestalten sich nun die Verhaltnisse beim Hunde ? Die 
fruher erwahnten Versuche mit lokaler Hohlenbildung hatten uns 
belehrt, dass im Pyramidenseitenstrange dieses Tieres sich nur 
sehr wenige Fasern befinden, welche dem Riickenmarksgrau ent- 
springen. Mit diesen Beobachtungen stimmen vollkommen die 
Doppeldurchschneidungs versuche iiberein. 

Wir hatten 3 Versuche durchgefiihrt, von denen zwei hier 
wiedergegeben seien. 

14. Versuch (Hund 11). Das Tier wurde am 2. IV. 1897 geboren; 
am 6. IV. 1897 wurde in der Hohe der 23. Wurzel die rechte Riickenmarks- 
halfte durchschnitten. Das Tier zeigte nur ganz unwesentliche Erscheinungen 
hochstens etwas Ungeschicklichkeit der rechten hinteren Extremitat. Am 
21. V. 1897 folgte Totaldurchschneidung des Riickenmarkes in der Hohe 
der 25. Wurzel. Das Tier zeigte nun eine Lahmung der hinteren Extremi- 
t&ten, der Blase imd des Mastdarms und ging am 28. V. (also nach 7 Tagen) 

S tontan zugrunde. Bei der Sektion zeigte sich das Riickenmark in der 
dhe der 23. Wurzel ausserordentlich verschmachtigt und die mikroskopische 
Untersuchung ergab starke Hohlenbildung im Riickenmarksgrau, beide 
Hinterstrange und der rechte Seitenstrang ausserordentlich faserarm, aber 
auch der linksseitige Seitenstrang in seinem hinteren Anteile sehr schmal. 
(Fig. 59; die schraffierten Partien entsprechen den erhalten gebliebenen 
Teuen der weissen Substanz). 

Die infolge der zweiten Durchschneidung (in der Hohe der 25. Wurzel) 
eingetretene, aufsteigende Degeneration endigt zum grossten Teile im 
Narbengewebe der ersten Durchschneidung. Nur durch die beiden Vorder- 
strange sieht man einzelne degenerierte Fasern hinaufziehen. Absteigend 
findet man eine etwas dichtere Degeneration im Vorderstrange lftngs der 
Medianspalte und in beiden Seitenstrangen — mehr im linken, viel weniger 
im rechten — eine bis tief herab zu verfolgende geringe Faserdegeneration, 
wobei auch einzelne Faserchen in der Gegend der Pyramidenbahn beider- 
seitig degeneriert erscheinen (Fig. 61). 



Fig. 58. 

• Versuch 14. 
Hund (XI). 
10. Wurzel. 



Fig. 59. 

Durchschneidung am 
neugeborenen Tiere. 
23. Wurzel. 



24. Wurzel. 

(Dicht oberhalb der 
2. Durchschneidung Fig. 61. 

in der Hohe der 28. Wurzel. 

25. Wurzel.) 



15. Versuch (Hund 12). Ein an den gleichen Tagen, wie Hund 11 
operiertes Tier, welches aber nicht spontanr zugrunde ging, sondem am 
9. VI. getotet wurde, zeigte die ganz gleichen physiologischen und ana- 
tomischen Verhaltnisse. 
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Und nun sei uns eine kurze, zusammenfassende Besprechung 
der Ergebnisse gestattet 

1. Endogene Hinterstrangfasem. 

Die Beteiligung der grauen Substanz des Ruckenmarkes am 
Aufbaue der Hinterstrange wurde zunachst durch Singer und 
Miinzer (12) experimenteli (fur das Kaninchen) festgestellt. Diese 
Autoren zeigten, dass nach Nekrose der grauen Substanz, wie sie 
durch einstiindige Aortenkompression beim Kaninchen eintritt 
[ Ehrlich - Brieger (13)], degenerierte Fasern im Hinterstrange gef unden 
werden, welche aufsteigend genau den gleichen Verlauf einhalten 
wie die an gleicher Stelle eintretenden Hinterwurzelfasern. Leider 
sind diese Versuche nur beim Kaninchen von entsprechendem Er- 
folge begleitet und betrifft die Nekrose der grauen Substanz das 
Lenden- und Sakralmark, so dass man nach diesem Eingriff nichts 
iiber die absteigend verlaufenden endogenen Hinterstranganteile 
auszusagen vermag. 

Es gait also, diese Versuche bei hoher stehenden Tieren durch- 
zufiihren und so zu gestalten, dass man sowohl die auf- als die ab- 
steigende Degeneration beurteilen konnte; dies gelang uns nach 
vielen vergebhchen Versuchen (14) durch unsere Injektionsversuche, 
durch welche umschriebene Hohlen in verschiedener Hohe des 
Ruckenmarkes erzeugt wurden. Inzwischen hat schon Rothmann (15) 
auf mannigfache Weise beim Hunde zum Ziele zu kommen ge- 
trachtet, hat dieses durch Kombination der Eingriffe teilweise 
auch erreicht. Rein und sicher gelingt es aber durch die von uns 
angewandte Methode, die von irgend einer Stelle des Riickenmarks- 
graus entspringenden Fasern durch Degeneration zur Darstellung 
zu bringen. Unserer Methode hat sich bisher nur Lubouchine (2) 
unter Leitung van Gehuchtens bedient, auf dessen Arbeit wir noch 
zuruckkommen. 

Wir konnten nun bei unseren Versuchen feststellen, dass an 
zwei Stellen Fasern aus der grauen Substanz in den Hinterstrang 
eintreten, und zwar: 

a) von der Kuppe des Hinterstranges langs des medianen 
Septums nach ruckwarts ziehend imd 

b) langs der Grenze zwischen Hinterhom und Hinterstrang. 
Diese in den Hinterstrang eintretenden Fasern entspringen den 
Zellen der gleichen Seite, und scheint es nach unseren Versuchen 
sehr wahrscheinlich, dass ausschliesslich dorsal gelegene Anteile des 
Riickenmarkgraus Ursprungszellen dieser endogenen Hinter- 
strangfasern enthalten. 

Diese in den Hinterstrang eintretenden Fasern ziehen zum 
grossten Teile hirnwarts; ein grosser Teil derselben verliert sich 
auf diesem Wege (was besonders von den an der Grenze zwischen 
Hinterhom und Hinterstrang eintretenden Fasern gilt), wahrend 
ein kleiner Teil dieser endogenen aufsteigenden Hinterstrang¬ 
fasem hoch hinaufzieht und den gleichen Verlauf wie die aus gleicher 
Hohe stammenden hinteren Wurzelfasern zeigt, d. h. die dem 
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Lenden- und Brustmarke entspringenden endogenen Hinterstrang- 
systeme enden im Gollschen, jene dem Halsmarke entspringenden 
im Burdachschen Kerne. 

Die endogenen, absteigend degenerierenden Hinterstrangfasern 
sind zwar an Zahl wesentlich geringer, doch entsprechen die Formen 
der Degenerationsfelder vollkommen jenen der aufsteigenden, so dass 
der Schluss berechtigt erscheint, dass die endogenen Hinterstrang¬ 
fasern, gleich den exogenen, aus den hinteren Wurzeln stammenden, 
zum Teile T- Teilung besitzen mit langerem aufsteigenden und kiirzerem 
absteigenden Schenkel. Bei Lasionen im Hals- und Brustmarke 
konnten wir die endogenen absteigenden Hinterstrangfasern 3—4, 
auch 5 Segmente kaudalwarts verfolgen, wahrend dieselben bei 
Lasionen im Lendenmarke viel kiirzer erschienen. 

Sehr schon kommen die geschilderten Faserziige bei Flatau (16) 
(Fig. 2, Zug 9, 10; Fig. 3), sowie bei Sherrington und Laslett (17) 
(S. 77, Fig. 17, 18; S. 79, Fig. 21) zur Ansicht. 

2. Die Kleinhirnseitenstrangbahn. 

(Tractus spino-cerebellaris dorsalis.) 

Durch Flechsigs bahnbrechende Arbeiten wurde festgestellt, 
dass die Kleinhirnseitenstrangbahn den Ganglienzellen der Stilling- 
CJorkeschen Saulen entspringt. Singer und Miinzer (14), welche 
den Biickenmarksaufbau nach dem Verhalten der sekundaren 
Degeneration nach experimentellen Eingriffen studierten, aussern 
sich dahin, dass ,,die Kleinhirnseitenstrangbahn erst etwa von 
dem oberen Ende des Lendenmarkes vollstandig formiert er- 
scheine“. 

Auerbach (18), der sich nach den eben genannten Autoren 
mit dem Aufbaue des Kleinhimseitenstranges beschaftigte, meint, 
dass seine „Erfahrungen kein geniigend gefestetes Urteil hinsichtlich 
des Ursprungs der beiden Abteilungen“ erlauben, unterscheidet 
aber bereits in Uebereinstimmung mit Lowenthal (19) die dorsale 
von der ventralen Abteilung der Kleinhirnseitenstrangbahn und 
stellt den bis dahin ungeklarten zentralen Verlauf beider Abtei- 
lungen fest. Mott (20), dem allerdings Auerbachs oben angefiihrte 
Arbeit entgangen zu sein scheint, kommt bezuglich des Affen zu 
ahnlichen Resultaten und schildert eingehend den Verlauf des 
Tractus spino-cerebellaris ventralis, auf welchen wir spater zu 
sprechen kommen. 

Erst Flatau (16) schliesst aus dem Freibleiben des dorsalen 
Abschnittes „der KS bis in das Sakralmark“ von Degeneration 
nach Riickenmarksdurchschneidung (beim Hund): ,,Es scheint 
also dieser hintere Abschnitt, wenigstens beim Hunde, der KS 
dasjenige Gebiet darzustellen, wo die distalsten, damit auch die 
langsten Fasem der KS (die von den sakro-lumbalen Stilling&chen 
Zellen, eventuell von den Clarke schen Saulen kommen) ihren Sitz 
haben“ (1. c. S. 128). 

Und zu einem gleichen Schlusse kommt Rothmann (15, c): 
„Nach Ausschaltung grosserer Abschnitte der grauen Substanz des 
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oberen und mittleren Sakralmarks findet sich, entsprechend den 
Befunden bei Riickenmarksembolie, eine sekundare Degeneration 
der sakrolumbalen „Kleinhirnseitenstrangbahn‘ ‘, deren Existenz 
beim Hunde damit sicher festgestellt ist.“ 

Sherrington und Laslett (21), die sich der Methode der ,,sukzessiven 
Degeneration 41 bedienten, stellten in einer kurzen, inhaltsreichen 
Arbeit den schichtenweisen Aufbau der Kleinhimseitenstrangbahn 
fest mit peripherster Lagerung der kaudalst entspringenden An- 
teile. Die darkeschen Zellen sind auch nach diesen Autoren 
Ursprungszellen der Kleinhimseitenstrangbahn und reichen diese 
Zellen beim Hunde vom 3. Lumbal- bis zum 2. Brustsegment 
(inklusive) 44 . Aus unseren Versuchen geht in Uebereinstimmung 
mit Motts Angaben und denen der Literatur hervor, dass die Klein¬ 
himseitenstrangbahn ungekreuzt entspringt, d. h. den Zellen der 
grauen Substanz der gleichen Seite den Ursprung verdankt. Ferner, 
dass die machtigste Degeneration des Kleinhimseitenstrang- 
Systems durch Zerstorung der grauen Substanz des Lendenmarks 
ausgelost wird (Versuch 8). Viel weniger intensiv ist diese Degene¬ 
ration bei Lasionen im Brustmarke und erscheint nur angedeutet 
bei Lasionen im Halsmarke Oder mit anderen Worten: Die Klein¬ 
himseitenstrangbahn verdankt im wesentlichen den Zellen des 
Lendenmarkes ihre Entstehung, wahrend der Zuwachs an Fasern, 
den dieses System aus hoher gelegenen Riickenmarksabschnitten 
empfangt, gering ist. 

Beziiglich der Frage, wie weit das Sakralmark am Aufbaue 
der Kleinhimseitenstrangbahn mitbeteiligt sei, denn die Existenz 
einer sakralen Kleinhimseitenstrangbahn glaubt Rothmann sicher 
festgestellt zu haben, lassen unsere Versuche keine direkte Ent- 
scheidung zu, da selbst die kaudalsten Hohlen noch im Lenden- 
marke lagen. In einwandsfreierWeise.liesse sich diese Frage wohl 
durch das Studium der nach tiefsitzenden Riickenmarksdurch- 
schneidungen eintretenden sekundaren Degenerationen entscheiden. 

Wir mochten nach unseren eigenen vorliegenden und alteren 
Versuchen (14) (Ausschaltung des Lendenmarkgrau — Tafel II, 
Fig. 5) uns dahin aussern, dass wohl bei Kaninchen und Hunden 
einzelne Kleinhimseitenstrangfasem im Sakralmark ihren Ursprung 
nehmen, dass aber im Sinne der alten Flechsigschen Anschauung 
sowie entsprechend den Angaben der Literatur das Lendenmark 
als weaentliche Ursprungsstatte der Kleinhimseitenstrangbahn zu 
betrachten ist. 

3. Die Pyramidenseitenstrangbahn. 

Unsere Untersuchungen erbrachten den Beweis, dass bei 
Tauben und Kaninchen eine starke endogene (myelogene) 
Pyramidenseitenstrangfaserung besteht, dass dagegen beim Hunde 
der Anted der myelogenen Faserung am Aufbaue des Pyramiden- 
seitenstranges gering ist. 

Nun betedigen sich, wie bekannt und wie wir eingehender an 
anderer Stelle (11) ausfiihrten, drei Fasersysteme am Aufbaue 
des Pyramidenseitenstranges im Ruckenmarke, und zwar: 
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1* endogene (myelogene) Fasern, 

2. mesencephalo-spinale (rubo-spinale) Fasern (Monakousches 
Biindel), 

3. cortico-spinale Fasern. 

In welchem Verhaltnisse diese drei Fasersysteme bei den ver- 
schiedenen Tierarten am Aufbaue des Pyramidenseitenstranges 
beteiligt sind, haben wir an jener Stelle an der Hand der Unter- 
suchungen von Held , Probst , Boyce-Russel, Redlich-Rothmann und 
eigener Versuche besprochen und mochten, das dort Mitgeteilte 
noch einmal zusammenfassend, folgendes sagen: Bei Tauben 
existiert eine cortico- (eerebro-) spinale Bahn iiberhaupt nicht. 
Bei Kaninchen kommt dieselbe fiir den Pyramidenseitenstrang 
nicht in Betracht, weii, wie bereits Singer und Miinzer feststellten, 
die nach selbst sehr ausgedehnten Grosshirnverletzungen eintretende 
Pyramidendegeneration kaum bis ins Halsmark zu verfolgen ist. 

Dagegen ist bei beiden Tierarten das Monakow sche Biindel, 
sowie das endogene Fasersystem stark entwickelt. 

Beim Hunde ist der endogene Faseranteil des Pyramiden¬ 
seitenstranges sehr zuriickgetreten, das Monakowsche Biindel ist, 
wie eine Reihe der oben erwahnten Autoren feststellte, deutlich 
nachweisbar, vor allem aber hat das cortico-spinale Fasersystem 
eine ausserordentliche Zunahme erfahren. 

Je hoher wir eben in der Tierreihe aufsteigen, um so abhangiger 
werden die Bewegungen von der Hirnrinde, um so entwickelter 
wird das cortico-spinale System, und um so mehr treten die tieferen 
Bahnen in ihrer anatomischen Entwicklung und in ihrer 
physiologischen Bedeutung zuriick. Und nur zu Zeiten der Not 
erinnert sich, wie dies Rothmann (22) durch seine Beobachtungen 
so schon dokumentierte, der Organismus seines alten Besitzstandes, 
d. h. estritt jene vondem genannten Autor hervorgehobene ,,Neu- 
bahnung phylogenetisch alter Zentren und Leitungsbahnen“ ein, 
die zu einem mehr weniger vollkommenen Ersatz der Bewegungs- 
fahigkeit fiihrt. 

4. Endogene Fasersysteme des Vorder- und Vorderseitenstranges. 

Bevor wir auf die endogenen Faseranteile des Vorder- bezw. 
V orderseitenstranges auf steigender V erlauf srichtung eingehen, 
diirfte es zweckmassig sein, den in diesen Gebieten in kaudaler 
Richtung verlaufenden endogenen Fasern einige Aufmerksamkeit 
zu schenken. 

Zerstort man, wie wir dies taten, die graue Substanz des 
Riickenmarkes an umschriebener Stelle, dann findet man ebenso 
wie bei der Nekrose der grauen Substanz nach Aortenabklemmung 
den die graue Substanz begrenzenden Anted des #weissen Mark- 
mantels, die Grenzschicht, dicht feinkornig degeneriert. Kaudal- 
warts treten diese Fasern, an Zahl rasch abnehmend, entsprechend 
dem bekannten Verhalten der langen Bahnen, wie dies zuerst 
Singer und Miinzer (12) feststellten, mehr und mehr peripherwarts, 
so dass dieselbenschliesslich in der ausserenUmgrenzung des Vorder- 
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bezw. Vorderseitenstranges liegen und an dieser Stelle tief nach 
ab warts zu verfolgen sind; die an der medialen Seite des Vorderhornes 
in den Vorderstrang eingetretenen Fasern werden hierbei selbst- 
verstandlich medialwarts gedrangt und kommen schliesslich dicht 
an die vordere Fissur zu liegen. Die Zahl dieser nach ab warts ziehen- 
den Fasern ist sehr gering, gleichgiiltig, ob man eine Verletzung im 
Hals-, Brust- oder Lendenmarke setzt. 

Die Hauptmasse des Vorderstranges zeigt dagegen nach 
direkter Verletzung eine intensive absteigende Degeneration und 
fuhrt, wie ja auch belcannt, Fasern, welche, aus hoheren Zentren 
stammend, dutch den Vorderstrang nach abwarts ziehen. 

Ehe wir die im Vorder- bezw. Vorderseitenstrange aufsteigend 
degenerierenden Fasersysteme besprechen, wollen wir die dies- 
beziiglich in der Literatur niedergelegten Beobachtungen be- 
riicksichtigen. 

Im Jahre 1880 erwahnte Oowers (23) in seiner ,,Diagnose der 
Riickenmarkskrankheiten“ ,,eine sekundare aufsteigende Degene¬ 
ration in den Seitenstrangen, vor der Pyramidenseitenstrangbahn“ 
gelegen, „welche erstere durch diedorsalen und cervikalen Gegenden 
des Riickenmarkes als ein bestimmter, wohl markierter Zug von 
Fasern verfolgt werden konnte“ ( Tractus antero-lateralis). Auf 
Grund entwicklungsgeschichtlicher Studien hat dann Bechterew (24) 
in den Jahren 1884 und 1885 ein ,,besonderes, im vorderen Teil der 
Seitenstrange des Riickenmarkes verlaufendes Biindel langer 
Fasern" festgestellt und dasselbe als ,,laterales System der Seiten- 
strangreste' ‘ bezeichnet. 

Fast um die gleiche Zeit zeigte Loewenthal (19), dass beim 
Hunde nach Riickenmarksdurchschneidung in derganzen Peripherie 
des Riickenmarkseitenstranges entlang bis in die Gegend des Aus- 
trittes der vorderen Wurzeln Fasern aufsteigend degenerieren. 
Dieses Fasersystem, welches identisch ist mit dem von Oowers 
und Bechterew beschriebenen, bezeichnete er im Gegensatze zur 
Kleinhimseitenstrangbahn, dem Tractus spino-cerebellaris dorsalis, 
als ventrale Portion der Kleinhimseitenstrangbahn und hielt dieselbe 
ebenso wie von Monakow selbst als identisch mit dem aberrierenden 
Seitenstrangbiindel. Allerdings sagt v. Monakow in einer Fussnote 
seines Referates der Loewenthals chen Arbeit (Neurol. Centralbl. 
1886. S. 57): ,,Mit Recht macht Verf. ( Loewenthal , A. d. A.) auf die 
Identitat dieses Biindels mit dem vom Referenten beschriebenen 
,,aberrierenden Seitenstrangbiindel" aufmerksam; dasselbe degene- 
riert, wie Ref. gezeigt hat (dieses Centralbl. 1885. No. 12), auch ab¬ 
warts und zwar nach Dnrchtrennung der unteren Schleife". 

Auch Auerbach (18) unterscheidet nach seinen Experimenten 
gleich Loewenthal die beiden Portionen des Kleinhimseitenstranges 
und betont, „dass sich die Fasern der ventralen Portion auch in 
einem Felde finden, das seitens ausgezeichneter Forscher dem 
aberrierenden Seitenstrangbiindel zugewiesen wird", vermutet, 
wie aus dem weiteren hervorgeht, dass dieses letztgenannte 
Biindel vielleicht doch andere Bedeutung besitze, und findet es 
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„recht dringend zu wiinsehen, dass in Balde weitere Unter- 
suchungen, die vielleicht die absteigende Degeneration zu verwerten 
vermogen, ein helleres Licht iiber diese Frage verbreiten“. 

Tatsachlich verhalt sich die Sache denn auch so, dass hier 
zwei streng zuscheidende Systeme vorhanden sind: das aberrierende 
Seitenstrangbiindel ist, wir verweisen auf den die Pyramiden- 
seitenstrangbahn behandelnden Abschnitt, ein Bestandteil dieser 
Bahn und hat seinen Ursprung in Zellen des Mittelhirnes bezw. 
des N. ruber, weswegen es auch Tractus mesencephalo-spinalis 
-- Tractus rubro-spinalis = Monakow sches Biindel bezeichnet wird. 
Die ventrale Portion der Kleinhirnseitenstrangbahn (Loewenthal) aber 
ist zweifellos identisch mit dem von Gowers b'eschriebenen 
Faserzug (dem Tractus antero-lateralis ascendens), wie dies schon 
Langley und Sherrington, denen sich auch Singer-Miinzer (12) an- 
schlossen, vermuteten. 

Die bisher geschilderten Faseranteile des Tractus antero- 
lateralis ascendens entstammen der Grenzschicht und entspringen 
Zellen der grauen Substanz der gleichen Seite, wie aus den Mit- 
teilungen der genannten Autoren — wir verweisen hier auch auf 
Kohnstamm (25) und Lubouschine (2) — und unseren Beobachtungen 
hervorgeht; doch erhalt dieses System noch wesentliche Verstarkung 
auf einem bezw. zwei anderen indirekten Wegen. 

Edinger (26) wies im Jahre 1889 fur Fische und Amphibien 
das Vorhandensein von Fasern nach, welche ,,aus den Zellen der 
grauen Substanz, an welcher sich die dorsalen Wurzeln aufzweigen“, 
stammen, Fasern, „welche nach Kreuzung der ventralen Kom- 
missur in den Vorder- und Seitenstrangen himwarts ziehen“ 
(V. 26, b; S. 67). Fur Saugetiere — Katzen—hat Auerbach (18) bei 
seinem Studium iiber den Verlauf der sekundaren Degeneration nach 
Riickenmarksverletzungen eine Faserdegeneration durch die vordere 
Kommissur in die Grundbiindel des Vorder- und Seitenstranges fest- 
gestellt, hat aber die Abstammung dieser Fasern aus den Zellen 
der grauen Substanz, falls wir ihn richtig verstehen, nicht erkannt, 
ja in dieser Richtung mit Unrecht gegen Edinger polemisiert (27), 
wie er auch in der Annahme irren diirfte, dass dieses Biindel 
identisch sei mit dem Fasc. margin. ant£r = vorderen Randbiindel 
Loewenthcds, welch letzteres absteigend zu degenerieren scheint. 

Im Jahre 1894 haben dann wir (14), wohl als die ersten, nach 
Ausschaltung des Lendenmarkgrau beim Kaninchen (Aorten- 
kompression), also nach Zugrundegehen der Ursprungszellen, auf 
einen solchen durch die vordere Kommissur in den Vorderstrang 
der Gegenseite eintretenden Faserzug aufmerksam gemacht. ,,Wir 
fanden zunachst im Lendenmarke dicht um die Vorderhorner 
herum eine Reihe degenerierter Fasern, die also offenbar aus den 
Zellen der Vorderhorner stammen und die im weiterenVerlaufe nach 
aufwarts von den hoher oben aus dem Riickenmarksgrau in den 
Vorder- und Seitenstrang eintretenden Fasern nach auswarts ge- 
drangt werden und schliesslich ganz an die Peripherie zu liegen 
kommen, in ein Gebiet, welches vor der Kleinhirnseitenstrangbahn 
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gelegen ist und ohne scharfe Grenze nach riickwarts in dieselbe 
ubergeht. War die graue Substanz nicht in gleich starker Weise 
erkrankt, so war die Degeneration in dem der starker erkrankten 
Seite entgegengesetzten Vorderstrange vielleicht starker aus- 
gesprochen, und wir sahen auch in einigen Praparaten im Lenden- 
marke einen starken Zug degeperierter Fasern aus der starker er¬ 
krankten Seite in die vordere weisse Kommissur ziehen und sich 
durch dieselbe hindurch in den entgegengesetzten Vorderstrang 
hiniiberkreuzen, wodurch ersterer Befund seine Erklarung findet 
(Fig. 8, Tafel II)“. 

Eingehend geschildert findet sich dieser Zug fiir das Kaninchen 
auf Grund von Riickenmarksdurchschneidungen bei Kohnstamm 
(25), dem allerdings unsere diesbeziigliche Arbeit entgangen ist, und 
seitens zweier Schuler v. Gehuchtens, und zwar Bocheneka (28) und 
Lubouschines (2), von denen ersterer die Erfolge der Aortenab- 
klemmung bei Kaninchen studierte, wahrend letzterer experimen- 
telle Hohlenbildung nach unserem Vorschlage bei zwei Kaninchen 
durchfiihrte; die Untersuchungsresultate beider Autoren stimmen 
mit unseren Ergebnissen voll iiberein. 

Unsere jetzt mitgeteilten, an Hunden angestellten Versuche 
bestatigen beziiglich des in Frage stehenden Faserzuges unsere 
friiheren Angaben und erganzen dieselben wesenthch. 

Wir sehen aus den Zellen des Hinterhornes aber auch aus 
jenen des Vorderhomes Fasern in die vordere Kommissur eintreten. 
Ein kleiner Teil dieser Fasern tritt in den Vorderstrang derselben 
Seite, der weitaus grossere in den gekreuzten Vorderstrang ein; 
beide Faserzuge treten nun ventral, halten sich aber von der 
medialenFissur entfernt und liegen mehr in den der grauen Substanz 
benachbarten Vorderstranggebieten, biegen dann lateralwarts um 
und ziehen in einen dorsalwarts offenen Bogen, weiter seitlich, bis 
sie in das Gebiet des direkten Anteils des Tractus antero-laterahs 
gelangen und sich mit demselben mengen. 

Nur die dem obersten Halsmarke entspringenden Anteile des 
indirekten Tractus antero-lateralis, halten sich bei ihrem Eintritte 
in den Vorderstrang ganz an die mediale Fissur, welcher entlang 
sie ventral laufen (Mg. 5, 6). Die Moglichkeit eines solchen Ver- 
haltens wird durch die Tatsache verstandlich, dass in dieser Hohe 
die endogenen absteigenden Vorderstranganteile noch fehlen, die 
anderen, den Vorderstrang bildenden Fasern aber hier in machtiger 
Umlagerung begriffen sind. 

Die Fasern gelangen bis an die ventrale Umbiegungsstelle des 
Vorderstranges, wenden sich hier lateralwarts und bilden schliesslich 
in der Gegend der Austrittsstelle der vorderen Wurzel aus dem 
Riickenmarke ein kompaktes Faserbiindel, den medialsten Anteil 
ties Tractus antero-lateralis, welches aufsteigend bis in die Medulla 
oblongata zu verfolgen ist, wo es in der Olive, vielleicht etwas seitlich 
von derselben, wenigstens teilweise, zu endigen scheint (Fig. 4). 
Wahrend also, wie wir sahen, die zum Kleinhim aufsteigenden 
Bahnen, der Tractus spino-cerebellaris dorsalis und der Tractus 
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spino-cerebellaris ventralis, wahrend ihres spinalen Verlaufes im 
Seitenstrang nicht scharf zu trennen sind, tritt beim Eintritte in 
die Medulla oblongata die bereits von einer Reihe von Autoren 
geschilderte Sonderung beider Systeme ein. Und wahrend der 
Tractus spino-cerebellaris dorsalis, sich dorsal wendend, in den 
Strickkorper und mit diesem in das Kleinhirn eintritt, zieht der 
Tractus spino-cerebellaris ventralis, zunachst ventral liegen 
bleibend, weiter nach vorae, um erst auf einem Umwege, wie 
dies Auerbach und Mott (1. c.) gezeigt haben, seine Erfolgstation, 
das Kleinhirn, zu erreichen. 

Der Tractus antero-lateralis (Gowers), welcher identisch ist mit 
dem lateralen System der Seitenstrangreste (Bechterew) und der ven- 
tralen Portion der Kleinhimseitenstrangbahn (Loewenthal), setzt 
sich also aus drei Fasersystemen zusammen: 

a) dem direkten Anteile, welcher der Grenzschicht derselben 
Seite bezw. den Ursprungszellen derselben entstammt; 

b) dem indirekten , ungebreuzten , an Masse geringeren und 

c) dem indirekten , gekreuzten, machtigen Anteile, welche auf 
dem Umwege durch die vordere Kommissur in die Vorderstrange 
eintreten. 

Die vorliegenden Untersuchungen wurden in den Jahren 1896 
bis 1899 im Institute fur experimentelle Pathologie der deutschen 
Universitat in Prag ausgefiihrt. Es erscheint uns eine Pflicht der 
Pietat, an dieser Stelle zunachst Philipp KnolVs zu gedenken, der 
uns zu unseren Untersuchungen seinerzeit die Raume und Hilfs- 
mittel des Instituts zur Verfiigung stellte. Nicht geringeren Dank 
zollen wir auch seinem Nachfolger im Amte, Herrn Prof. Dr. 
H. E. Hering , fur die uns spaterhin in gleicher Weise gewahrte 
Gastfreundschaft. 
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Erklarung der Abkiirzungen in den Figuren. 
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= an fsteigeud degenerirendes interspinales Vorderstrangbiindel (Taube). 

] >ie gestrichelten Linien bedeuten die Grenzen der Hohlen. 
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(Aus dem anatomischen Laboratorium der psychiatrischen und Nerven- 
klinik der Charity [Geh. Rat Prof. Ziehen.]) 

Beitrag’zur vergleichenden Anatomic der Substantia nigra, 
des Corpus Luysii und der Zona incerta. 

Von 

Dr. TORATA SANO. 

(Hierzu Taf. I—II.) 

(Fortsetzung.) 

5. Schwein. 

Als einen Vertreter der Ungulaten habe ich das chinesische 
Schwein (1% Tage alt) untersucht. Die Beschreibung und Be- 
sprechung erfolgen in derselben Weise wie fiir die seither be- 
sprochenen Sauger. Ich habe absichtlich ein junges Tier, dessen 
Markscheidenbildung noch nicht vollendet ist, gewahlt, weil es 
die hier in Betracht kommenden morphologischen Verhaltnisse 
besonders deuthch zeigt. 

Der Schnitt 31 1 (vergl. Fig. 33) schneidet ventral das vordere 
Briickenviertel. 

Die Substantia nigra findet sich hier ventrolateral vom 
lateralen Areal der medialen Schleife, dessen Fasera hier bereits 
im Aufsteigen zum Vordervierhiigel begriffen sind. Sie hangt 
dorsal mit dem Corpus parabigeminum zusammen. Lateral von 
ihr verlaufen die Fasern des von Hatschek mit v bezeichneten 
Bundels. Ihre Dicke betragt 1,4 mm. In ihrem weiteren Verlaufe 
gelangen die v - Fasem in das Briickengrau. Der Faserzug m 
von Hatschek aus dem Corpus parabigeminum in die Haube ist 
eben angedeutet. Dorsalwarts steigt stielartig der Faserzug d 
von Hatschek zur Vordervierhugelschleife auf. 

Das sehr unscharf begrenzte, dorsomedial vom Corpus para¬ 
bigeminum liegende graue Feld entspricht wohl dem Feld M der 
anderen Tiere. 

Der Fuss grenzt jetzt unmittelbar an die Verbindungsbriicke 
der beiden Areale der medialen Schleife und ist von letzterer dank 
seiner schwacheren Tinktion leicht zu trennen. 

Wenn man die eben erwahnte Verbindungsbriicke cerebral- 
warts verfolgt, so ergibt sich, dass ihre Fasem teils ventrolateral 
in den Fuss einbiegen, teils der Vordervierhugelschleife nachziehen. 
Spinalwarts verbleiben ihre Fasem in der medialen Schleife. 

Aus dem Fuss ziehen Fasern anscheinend dorsolateral und 
gesellen sich der Vordervierhugelschleife zu. Freilich muss ich 
dahingestellt lassen, ob es sich nicht vielleicht doch nur um 
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eine vorubergehende Vermischung der Fasem des Fusses mit der 
medialen Schleife handelt. 

Das Spitzkasche Biindel, d. h. das Biindel von der Schleife 
zum Fuss, ist auch beim Schwein nur sehr schwach entwickelt. 
Immerhin sieht man auf den folgenden Schnitten einige Fasern, 
die dem Verlauf dieses Biindels entsprephen. 

Das Briickengrau medial vom Fuss sendet beiderseits Fort- 
satze aus. Der laterale Zapfen (Npl Z) schiebt sich zwischen das 
mediale Areal der medialen Schleife und den Fuss; er ist von der 
Substantia nigra noch weit getrennt. 

Ein Schnitt, welcher ventral das vordere Briicken fiinftel 
schneidet (32 4 ), zeigt die Substantia nigra bereits erheblich grosser. 
Ihre Dicke betragt nur 1,1 mm . Medial wird sie vom lateralen Areal 
der medialen Schleife, ventral und lateral von dem allmahlich 
sich formierenden Fuss, dorsal zum Teil vom Faserzug m von 
Hatschelc begrenzt. Sie grenzt ausserdem dorsolateral an das 
Corpus parabigeminum. Sie besteht noch im allgemeinen iiberall 
aus kompakter grauer Substanz und langsgetroffenen Fasem. 

. Der Schnitt 34® (vergl. Fig. 34) schneidet ventral noch den 
verdersten Bruckenrand und die Bindearmkreuzung. 

Die Substantia nigra ist grosser geworden. Ihre Dicke betragt 
2,4 mm. Sie zerfallt schon deutlich in eine schmale ventrale Zona 
recticulata und eine breite Zona compacta. 

Das Corpus parabigeminum ist etwas kleiner geworden. Der 
Faserzug v ist ganz verschwunden, der Faserzug d zeigt ziemlich 
diffus angeordnete Fasem, und der Faserzug m ist auf vereinzelte 
Fasem reduziert. 

Die Retikulation der Zona reticulata ist anscheinend, wenigstens 
zum Teil, dadurch zustande gekommen, dass die im vorigen Schnitte 
erwahnte Fasermasse im dorsolateralen Teile des Fusses nun von 
grauen Balken in Biindel abgeteilt wird. Diese Biindel zeigen 
noch die friihere schrage Verlaufsrichtung ihrer Fasem. Sie be- 
stehen aus Fasem, die aus der medialen Schleife stammen, und 
werden schliesslich dem Fuss einverleibt. Sie sind also dem Oe- 
samtverlauf nach mit den Biindeln identisch, die von Flechsig 
als Fussschleife beschrieben worden sind. Wahrend aber die 
Biindel der Flechsigschen Fussschleife bei vielen anderen Saugem 
eine durch graue Balken isoherte Biindelgruppe bilden, die erst 
viel spater dem Fuss einverleibt wird, sind unsere Biindel bei 
dem Schwein viel weniger selbstandig. Sie entsprechen, wenn 
man den Vorgang bei der Entstehung der Biindelgruppe und den 
Verlauf der Biindel beriicksichtigt, in vielen Beziehungen eher 
der Biindelgruppe C der friiher besprochenen Tiere als der Fuss- 
schleife von Flechsig. Ich will also diese ganze Biindelgruppe 
bei der Beschreibung und Besprechung der folgenden Schnitte 
unter aller Reserve als Biindelgrappe C bezeichnen. 

Im laterahten Teil der Zona reticulata sieht man einige schrag 
geschnittene feine Fasem bei Strim, die wohl als eine Andeutung 
des Stratum intermedium aufgefasst werden konnen. 
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Die mediale Partie der Zona compacta wird grosstenteils von 
den wurzelartig aufsteigenden Schleifenfasern verdeckt. 

Der laterale Zapfen des Briickengraus hangt jetzt direkt 
mit einem schmalen, auf der Figur durch ein Kreuz bezeichneten 
Nahtstreifen grauer Substanz, der der Substantia nigra zuzu- 
rechnen ist, zusammen; der mediale Zapfen fliesst mit der Sub¬ 
stantia perforata posterior zusammen. 

Das Feld M findet sich dorsomedial vom Corpus parabigeminum, 
ist aber unscharf begrenzt. Es geht allmahlich in die Substantia 
nigra uber. 

Das Sjntzkasche Biindel ist bereits schwach entwickelt. 

Auf einem Schnitt (36 1 ) / welcher noch etwas weiter proximal 
liegt, misst die Substantia nigra bereits 2,7 mm im Dickendurch- 
messer. Sie geht medial unterhalb des medialen Areals der medialen 
Schleife in die Substantia perforata posterior fiber. Der Zusammen- 
hang der Substantia nigra mit dem Grau der Haube durch graue 
Balkchen, welche zwischen den Biindeln der medialen Schleife 
auftreten, ist auf Objekttrager 35 1 schon eben zu erkennen. Das 
Corpus parabigeminum ist hier schon viel kleiner geworden und 
in das Areal des Fusses eingebettet. Die Zona reticulata sub¬ 
stantiae nigrae ist breiter geworden. Die Bundelgruppe C ist sehr 
machtig entwickelt; in der lateralsten und in der medialsten Fuss- 
partie ist die Retikulation nicht so deutlich wie in der mittleren. 
Das Stratum intermedium, das noch immer nur in der lateralsten 
Partie der Zona reticulata zu sehen ist, ist etwas deutlicher geworden. 

In der Zona compacta sieht man schon eine Andeutung eines 
Geflechtes, das dem Geflecht D l der seither besprochenen Sauger 
entspricht. Es hangt mit den Fibrae efferentes tecti deutlich zu¬ 
sammen. In der lateralen Partie sieht man viele Fasem, die sich 
der lateralen Schleife zugesellen. Viele der eben besprochenen 
Fasern in der Zona compacta ziehen anscheinend durch das 
Maschenwerk der Zona reticulata in den Fuss. 

Der Schnitt 39 4 (vergl. Fig. 35) schneidet ventral die Wurzel- 
biindel des Oculomotorius. In der mittleren Partie ist der rote 
Kern getroffen. 

Die Substantia nigra ist sehr machtig entwickelt; sie ist in 
der Form etwa langlich oval. Ihre Dicke betragt 3,6 mm. Der 
grosste Teil der Substantia nigra wird von der Zona compacta 
gebildet. 

In der Zona reticulata ist die Bundelgruppe C etwas kleiner 
geworden und findet sich immer noch hauptsachhch in der mittleren 
Partie. Im lateralen Abschnitt des Fusses ist ein Processus lateralis 
eben angedeutet. 

Das Stratum intermedium ist nur im Processus lateralis eben 
zu erkennen. 

In der Zona compacta sieht man sehr reichliche Fasern, und 
zwar zwei deutlich differenzierte Fasergeflechte. Das laterale 
ist das Geflecht D 1 ; das mediale entspricht dem Geflecht D m der 
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friiher besprochenen Sauger. Beide Geflechte bestehen haupt- 
sachlich aus Fibrae efferentes tecti. Ihre Fasem ziehen weiterhin 
durch das Maschenwerk der Zona reticulata, um sich iin Fuss zu 
verlieren. 

Das Corpus parabigeminum ist verschwunden. 

Der Pedunculus corporis mamillaris, der zuerst auf Objekt¬ 
trager 39* auftritt, ist sehr machtig entwickelt und trennt die 
Substantia nigra ziemlich scharf von der Substantia perforata 
posterior. 

Das Biindel der Substantia nigra zum Pedunculus corporis 
mamillaris war auf Objekttrager 36 und 37 zu sehen. 

Das Pedamentum laterals ist ventrolateral vom Pedunculus 
corporis mamillaris deutlich zu sehen. Einige Fasem aus der Haube, 
die wohl nicht zum Tractus peduncularis transversus zu rechnen 
sind, treten in das Pedamentum laterals ein. Das Feld M ist 
dorsolateral von der Substantia nigra als ein immer noch unscharf 
begrenztes Feld zu sehen. 

Der Schnitt 45 4 (vergl. Fig. 36) schneidet ventral den spinaleren 
Teil des Corpus mamillare und das Meynerta che Biindel. 

Die Substantia nigra erreicht ihr Maximum. Ihre Dicke 
betragt 4,8 mm. In der Zona reticulata zeigt die Biindelgruppe C 
eine sehr lockere Biindelanordnung. 

Der Fuss ist in der medialen Halfte ausserst schmachtig 
geworden, hat hingegen im lateralen Drittel stark zugenommen. 
Er bildet hier ein sehr charakteristisches stumpfwinkliges Dreieck. 

Der Processus lateralis ist noch undeutlicher geworden als 
im vorigen Schnitte. Das Stratum intermedium ist kaum zu sehen. 
In der Zona compacta sind die Geflechte D* und D m jetzt mit- 
einander verschmolzen. 

Ventral vom roten Kern sieht man eine Zone von Fasem 
dorsolateraler Bichtung, die auf Objekttrager 43 zuerst auftritt 
und auf dem hier abgebildeten Schnitt ziemhch breit ist. Sie ent- 
spricht der halbmondformigen Schicht der seither besprochenen 
Sauger HmSch. 

Ein Faserzug, der dem Faserzug B der friiher besprochenen 
Sauger entsprache, ist nicht zu sehen. 

In der Gegend des Geflechtes D' + D m sieht man eine Biindel¬ 
gruppe, die auf der Figur mit W bezeichnet ist. Wenn man diese 
Biindel spinalwarts (vergl. Figg. 34 und 35) verfolgt, so ergibt 
sich ein sehr interessanter Verlauf: die Querscbnitte der Biindel 
verschieben sich namlich mehr und mehr in dorsolateraler Richtung. 
Dabei passieren sie das Areal der Vordervierhiigelschleife und 
kommen schliesslich mitten in das Haubengebiet zu liegen. Eine 
noch weitere Verfolgung gelingt nicht mit Sicherheit. Cerebral- 
warts gelangen sie in den Fuss. 

Dieser Befund erscheint mir insofem ausserst interessant, 
als er vielleicht geeignet ist, auf die zentrale Bahn der motorischen’ 
Hirnnerven Licht zu werfen. Bekanntlich ist man jetzt geneigt, 
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anzunehmen, dass die Bahn der motorischen Himnerven (corti- 
cobulbare Bahn) im Fuss medial von der Pyramidenbahn liegt, 
dann aber im Bereich der Briicke in die mediale Schleife eintritt, 
und zwar als sogenannte Fussschleife Flechsigs (laterale pontine 
Biindel von Schlesinger ), um schliesslich auf unbekanntem Wege 
zu den Kernen der motorischen Himnerven zu gelangen. Speziell 
haben Bechterew 1 ) und Hoche *) diese Anschauung vertreten, 
wahrend Schlesinger 3 ) bekanntlich seine lateralen pontinen Biindel 
als sensibel aufgefasst hat. Meine Befunde bei dem Schwein 
scheinen sehr darauf zu deuten, dass die gesuchte Bahn der mo¬ 
torischen Himnerven in den W-Biindeln gegeben ist. Man wird 
dann freihch scharf betonen miissen, dass es sich, im Gegehsatz 
zu den Bundeln Flechsigs und Schlesingers, um Biindel handelt, 
die niemals einen Teil der Schleife bilden, sondem das Schleifen- 
areal nur passieren. Ich mochte zur Unterstiitzung meiner An¬ 
schauung noch darauf aufmerksam machen, dass bekanntlich die 
Fussschleife sich von den iibrigen Fasem der medialen Schleife 
durch ihre hellere Farbe unterscheidet, und dass ganz dasselbe 
Unterscheidungsmerkmal auch den von mir beschriebenen W-Biin- 
deln zukommt. 

Her Pedunculus corporis mamillaris hat sich mehr in die 
Breite gezogen. 

Her Tractus peduncularis transversus tritt zum erstenmal 
deutlich auf Objekttrager 42, zwischen dem Fuss imd dem Peda- 
mentum laterale, auf. Er zeigt sich hier auf dem Schnitt 45 als 
ein ziemlich machtiges Biindel. 

Das Feld M ist noch ziemlich gross und findet sich dorso¬ 
lateral vom Fasergeflecht D 1 + D m . 

Auf einem Schnitt (50 2 ), welcher ventral das Corpus mamillare 
im Bereich des Austritts des Fasciculus mamillaris princeps 
schneidet, ist die Substantia nigra etwas kleiner geworden. Ihre 
Dicke betragt 4,6 mm. Von alien Teilen, besonders aber dem 
lateralen Teil der Zona reticulata substantiae nigrae dringen 
viele graue Balken in den Fuss ein. Sie entsprechen den friiher 
besprochenen A-Feldem. In der Zona compacta substantiae 
nigrae sind das Fasergeflecht D 1 + D” und die Biindelgrappe W 
viel weiter ventral geriickt. 

Die Faserziige T und T* habe ich nicht mit Sicherheit identi- 
fizieren konnen. Aus der Gegend der halbmondformigen Schicht 
ziehen Fasem ventral in den medialsten Fussteil. Sie entsprechen 
den Fasem des Biischels K der seither besprochenen Tiere (sehr 
deutlich auf Objekttrager 47, zuerst auf Objekttrager 43). 

Ein graues Feld, das der Substantia reticulata lateralis pedis 
entspricht, ist bei dem Schwein nur andeutungsweise vorhanden. 

') Bechterew, Leitungsbahnen im Gehim und Riickenmark. Leipzig 
1899. S. 318. 

«) Hoche, Arch. f. Psych. Bd. XXX. S. 103. 

*) Schlesinger, Arbeiten aus dem neurolog. Inst, der Wiener Urii- 
vorgitat. Heft IV, S. 82. 
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Die bemerkenswerteste Veranderung auf diesem Schnitte ist 
das Auftreten des Feldes H von Forel, das schon auf Objekttrager 49 3 
sichtbar ist. Deutlich aus dem roten Kern stammend, reicht es 
bereits ziemlich weit lateral. Ein Teil seiner Fasem gelangt bis in 
ein Feld nahe der medialen Partie der Markkapsel des Corpus 
geniculatum mediale, das vielleicht dem Feld Y der Katze entspricht 

Der Schnitt 52 1 (vergl. Fig. 37) schneidet ventral noch das 
Vicq d’Azyrache Biindel bei seinem Austritt aus dem Corpus 
mamillare. 

Die Dicke der Substantia nigra betragt noch 1,6 mm. Ihr 
retikuliertes Aussehen ist jetzt hauptsachlich durch die Bfindel- 
gruppe W bedingt, die jetzt im Begriff ist, dem Fuss einverleibt 
zu werden. Der Rest des Geflechtes D* + D m ist zwischen den 
W-Biindeln und den Fussbiindeln noch sichtbar, ebenso die Fasem 
des Bfischels K. 

Die A-Felder sind viel ventraler geriickt. 

Das Corpus Luysii, das auf Objekttrager 51 3 schon angedeutet 
ist, tritt hier deutlich auf. Es ist noch ganz schmal. Seine Dicke 
betragt 0,3 mm. Die ventrale Markkapsel ist schwach, die dorsale 
Markkapsel ist gut entwickelt. Sie besteht aus Fasem des Feldes H a , 
zu denen auch Fasem kommen, die in den vorausgegangenen 
Schnitten, dorsal von D l + D ra , zu sehen waren (Vorlaufer des 
Feldes H 2 ?). Die Fasem ziehen weiter deutlich in den Fuss. 

Das Feld H 1 ist sehr machtig. Seine Fasem gehen lateral- 
warts grosstenteils konvergierend in die Lamina medullaris 
lateralis fiber. 

Aus dem Feld H 2 ziehen 1. sehr sparliche zerstreute Fasem 
dorsolateral gegen die Lamina medullaris lateralis. Wegen des 
zerstreuten Verlaufes dieser Fasern zerfallt die Zona incerta bei 
dem Schwein fiberhaupt nicht scharf in eine mediale und eine 
laterale Abteilung; 2. Fasem als ein ziemlich geschlossenes Biindel 
lateralwarts durch die Zona incerta, um zum Teil an der lateralen 
Seite des Fusses im Bogen in den Tractus opticus fiberzugehen, 
bevor die Meynerta che Kommissur auf tritt; sie sind mit den Fasem 
identisch, die aus der dorsalen Markkapsel des Corpus Luysii 
(diese Markkapsel besteht bei den seither besprochenen Tieren 
hauptsachlich aus Fasem des Feldes H 2 ) durch den Fuss an die 
ventrale Seite des Fusses gelangen und in den Tractus opticus 
fibergehen. Dieses Biindel wird vom Fuss resp. vor dem Fuss 
durch eine graue, sehr faserarme, bogenformige Zone, die auf der 
Figur mit i bezeichnet ist, getrennt. Der dorsale Abschnitt dieser 
Zone (id auf Fig. 38) kann wohl mit Recht als ein besonderer Teil 
der Zona incerta aufgefasst werden. Er entspricht jenem Teil 
der Zona incerta beim Menschen, der durch den lateralen Fort- 
satz des Feldes H* von der Hauptmasse der Zona incerta getrennt 
wird. Bei dem Menschen ist der Untersohied des Fasergehaltes 
in beiden Teilen nicht so gross wie bei dem Schwein. Bei dem 
Macacus, Lemur und bei der Katze tritt der laterale Fortsatz 
des Feldes H 2 nicht als ein Biindel auf, sondem in einer ganz zer- 
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streuten Faseranordnung, so dass man die eben erwahnten Ab- 
teilungen nicht unterscheiden kann. Der ventrale Abschnitt kann 
iibrigens auch als ein Teil der jetzt sich formierenden Gitterschicht 
aufgefasst werden, in welche gleichfalls einzelne Fasern des 
Feldes H 2 gelangen. 

Dejerine 1 ) bestreitet die Existenz der von Stilling beschriebenen 
und nach ihm genannten Fasern, d. h. der Verbindungen zwischen 
den Fasern der Markkapsel des Corpus Luysii und dem Tractus 
opticus. Wenn man aber das Bild der Figur 37, das die direkte 
Verbindung des Feldes H 2 und des Tractus opticus darstellt, vor 
Augen hat und gleichzeitig an die wesentliche Beteiligung der 
Fasern des Feldes H 2 an der Bildung der dorsalen Markkapsel 
des Corpus Luysii bei den seither besprochenen Saugem denkt, 
so kann man nicht wohl an der Existenz von Fasern zweifeln, 
die von der dorsalen Markkapsel des Corpus Luysii durcb den 
Fuss in den Tractus opticus gelangen. 

Die Zona incerta ist breit. Sie geht medialwarts in die Zona 
transitoria und lateralwarts in die beginnende Gitterschicht liber. 

Das Pedamentum laterale ist seit Objekttrager 51 nicht mehr 
zu sehen. 

Der Schniit 54 2 (vergl. Fig. 38) schneidet ventral noch das 
aufsteigende Vicq d’Azyr sche Biindel. 

Die Substantia nigra ist seit Objekttrager 54 1 im wesent- 
lichen verschwunden. Im medialsten Fussabschnitt sind aller- 
dings noch einzelne graue Felder erkennbar, die als Substantia 
reticulata medialis pedis bezeichnet und eventuell auch als Rest 
der Substantia nigra gedeutet werden konnen. 

Das Corpus Luysii ist viel grosser geworden. Sein lateraler 
Teil wird besonders scharf begrenzt. Seine Dicke betragt 1,0 mm. 
Die dorsale Markkapsel ist viel deutlicher geworden. Die ventrale 
Markkapsel ist sehr schwach entwickelt und liegt unmittelbar 
dorsal vom Fuss. 

Man sieht eine ganz leichte Einkerbung im Fuss an der lateralen 
Grenze des Corpus Luysii. Sie entspricht der beim Menschen 
und bei der Katze beschriebenen Einkerbung N. 

Im Fuss sind ausser den A-Feldem seit Objekttrager 53 viele 
graue Balken aufgetreten, die mit dem Grau des Corpus Luysii 
zusammen zu hangen scheinen. Diese grauen Balken, die auf der 
Figur mit A" bezeichnet sind, diirfen jedenfalls nicht zur Sub¬ 
stantia nigra gerechnet werden. Die A-Felder liegen im ganzen 
ventral von ihnen. 

Die Zona transitoria ist breit. Sie schiebt sich zwischen den 
medialen Ursprungsteil des Feldes H 2 und die dorsale Markkapsel 
des Corpus Luysii und geht in die Zona incerta, und zwar in die 
dorsal vom Fuss liegende faserarme Zone allmahlich iiber. 

1 ) Dejerine , Anatomie des centres nerveux. Paris 1901. Bd. 2. 
S. 397. 
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Der Schnitt 57 3 (vergl. Fig. 39) schneidet ventral den letzten 
Rest des aofsteigenden Fasciculus mamillaris princeps und den 
spinalen Teil des Tuber cinereum. 

Das Corpus Luysii ist kleiner geworden. Seine Dicke betragt 
nur noch 0,8 mm. Die dorsale Markkapsel tritt eher noch scharfer 
hervor, wahrend die ventrale Markkapsel noch schwaoher geworden 
ist. SttUingBche Fasem sind kaum noch zu sehen. 

Die A- und A"-Felder sind miteinander verschmolzen und 
verbinden sich basalwarts zu einer grauen Leiste, wie sie uns auch 
bei anderen Saugern begegnet ist. Diese graue Leiste muss vom 
Ganglion infrapedunculare von Oanser unterschieden werden, 
denn dieses entwickelt sich allmahlich im ventralen Fussabschnitt 
selbst, wahrend jene sich im Zusammenhang mit dem Grau der 
Substantia nigra und des Corpus Luysii aus den A- und A"-Feldem 
entwickelt und erst nach und nach in den ventralsten Fussab¬ 
schnitt gelangt. 

Die Substantia reticulata medialis pedis verhalt sich wie 
friiher. 

Die Zona incerta geht in die jetzt gut ausgebildete Gitter- 
schicht iiber. 

Die Zone i zerfallt jetzt nach der dorsolateralen Verschiebung 
lateralsten Fussteils in einen dorsalen Abschnitt id und einen 
ventralen Abschnitt iv. Die Teilung ist auf Objekttrager 55 4 schon 
angedeutet. Einen scheinbar ahnlichen Vorgang der Teilung haben 
wir nur bei dem Menschen (vergl. Schnitt 171) gesehen; es handelt 
sich aber dort um die Zweiteilung des hakenformigen Feldes in 
den eigentlichen Haken und die beginnende Zona incerta, hier um 
die Zweiteilung eines besonderen Feldes i, das teils der Zona incerta 
und teils vielleicht der Gitterschicht angehort. 

Der dorsale Abschnitt id verhalt sich gegen die Umgebung 
wie friiher. Der ventrale Abschnitt iv zeigt einerseits Fasem aus 
dem Feld H 2 , die in den Tractus opticus iibergehen, andererseits 
Fasem der Meynerts chen Kommissur, die der ventralen Flache 
des Fusses entlang verlaufen, um schliesslich unter dorsomedialer 
Umbiegung in der medialsten Fusspartie (ventromedial vom 
Corpus Luysii) zu endigen. Wenn man mit diesem Befunde die 
entsprechenden Partien des Menschen-, Macacus-, Lemur- und 
Katzengehims vergleicht, so gelangt man zu dem iibereinstim- 
menden Resultat, dass 1. Fasem der Meynerta chen Kommissur 
in dorsomedialer Umbiegung in den medialsten Fussteil und das 
benachbarte Grau (4 auf Fig. 40) ziehen und in spinaleren Ebenen 
anscheinend auch in das basale Langsbundel iibergehen, dass 2. 
vom Feld H 2 Fasem durch das Corpus Luysii Oder direkt in die 
Meynertache Kommissur gelangen (Mensch 465, 466, 472, 475, 
493; Lemur 45—55; Macacus 151, 148, 145, 141, Katze 180, 
218—225). 

Die Zona transitoria ist noch deutlich zu sehen. 

MonatttChrift (Or Psychiatric and Neurologic. Bd. X XVIII. Hoft 1 . 3 
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Das auf der Figur mit Z bezeichnete Feld entspricht dem 
Feld Z der Katze. 

Der Schnitt 59 a (vergl. Fig. 40) schneidet ventral den cerebralen 
Teil des Tuber cinereum. 

Das Corpus Luysii ist im Begriff zu verschwinden. Es ist 
nicht mehr als ein einbeitliches Feld zu sehen. Es stellt im wesent- 
lichen nur noch einige zwiseben den Fussbiindeln zerstreute graue 
Inseln dar, die mit den verschmolzenen A- und A' -Feldem zu- 
sammenhangen. Von der ventralen Markkapsel ist nichts mehr 
ubrig geblieben, der Rest der dorsalen Markkapsel ist noch zu sehen. 

Die Felder H 1 und H 2 sind schon sehr faserarm. Die laterale 
Partie des Feldes H 2 hat sich fast erschopft, die mediale Partie 
zeigt eine sehr diffuse Faseranordnung und fliesst mit dem Feld H 1 
zusammen. Dabei sieht man einige Fasern aus der medialen Partie 
des Feldes H 2 ventromedial an der medialen Seite der Columns 
fornicis ventralwarts ziehen (Fortsatz x von Kolliker). 

Die Zona transitoria ist viel kleiner geworden. Sie geht noch 
immer in den Abschnitt id iiber, von dem sie sich durch ibren 
Faserreichtum unterscheidet. 

Der dorsale Abschnitt der Zone i, d. h. id, verhalt sich wie 
friiher. Der ventrale Abschnitt iv zerfallt jetzt in zwei Teile, 
einen lateralen. zwipchen dem Fuss und dem Tractus opticus 
liegenden, und einen medialen, mit den A' - und A-Feldem ver¬ 
schmolzenen (ivl und ivm). 

Auf den folgenden Schnitten verschwindet das Corpus Luysii 
mitsamt seiner dorsalen Markkapsel sehr bald. Im medialen Fuss- 
teil bleibt die Substantia reticulata medialis pedis, die sich etwas 
verdichtet, noch langere Zeit sichtbar. 

Der Fortsatz x von Kolliker stammt vom Feld H 2 und zieht 
sehr deutlieb in die Forelacbe Kommissur, dorsal von der Meynert- 
schen Kommissur. 

Das Feld id verschwindet auf Objekttrager 60. Das Feld iv 
lasst sich lateralwarts, wenn man von dem Durchzug der Fasern 
der Meyneriaehen Kommissur abstrahiert, bis zur Spitze des 
Globus pallidus verfolgen. Medialwarts lasst sich das Feld iv 
noch langere Zeit als ein sehr schmaler Streifen bis zu dem Grau 
des Tuber cinereum, oberhalb des Chiasmas, verfolgen. 

(Fortsotzung folgt.) 
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(Aus der von Ehrenwalla chen Kuranstalt Ahrweiler.) 

Epileptoide und delirante Zustande bei kombiniertem 
Morphium- und Isopralmissbrauch. 

Von 

Dr. FRIEDR. MOERCHEN 

in Ahrweiler. 


Dass im Verlauf des chronischen Morphinismus ebensowohl 
•wie bei vorubergehendem oder dauerndem Missbrauch mancher 
Schlafmittel epileptiforme Anfalle und dem Delirium tremens ver- 
"wandte Zustande vorkommen konnen, ist von einzelnen Autoren 
bereits angegeben. Auf die hierher gehorende Literatur werden 
wir spater zuriickkommen. Die bisher gemachten Beobachtungen 
iiber diese eigenartigen Zwischenfalle sind so sparlich und teilweise 
so unsicher, dass man wohl von ungewohnlichen Erseheinungen 
hier reden kann, die gleichwohl ein nicht geringes wissenschaft- 
liches und praktisches Interesse beanspruchen diirfen. 

Ich gebe zunachst die Krankengeschichte eines derartigen 
Falles eigener Beobachtung wieder. 

Herr X. Y., 34 Jahre alt, wnrde am 1. III. 1909 in unsere Anstalt zu 
Ahrweiler aufgenommen. Der aus sehr reichem Hause stammende Patient, 
in dessen Familie vaterlicherseits eine ganze Anzahl von Todesfalien durch 
Phthise, so auch beim eigenen Vater, zu verzeichnen sind, war von Kind 
an schwachlieh, sehr einseitig (musikalisch) begabt, lemte nur schwer und 
unlustig, brachte es mit vieler Miihe bis Oberprima und wurde dann „Land- 
wirt“. Wegen mancherlei korperlichen Erkrankungen und allgemeiner 
Schwachlieh keit brauchte er nicht zu dienen. Von klein auf sehr „nervos“, 
an allerlei entsprechenden Zufallen leidend, reizbar und eigensinnig, wurde 
er massios verwohnt und verzartelt. Bestimmte Zeichen fur eine umschrie- 
bene Neurose wurden niemals konstatiert. Lues soli Patient nicht gehabt 
haben. 

Im Jahre 1903 bekam Patient im Verlauf eines mit Interkostalneur- 
algie einhergehenden Magenleidens unbestimmbaren Charakters vom Haus- 
arzt Morphiuminjektionen, die er wahrend einer Reise dieses Arztes mit 
dessen Genehmigung dann eigenhandig fortsetzte. In einigen Wochen war 
er ausgesprochener Morphinist, stieg sehr schnell an mit den Dosen und 
kam bald zu Tagesmengen von iiber 1 g. Wahrend er vorher sehr korpulent 
gewesen war, nahm er nun rapid ab. Er machte fast jedes Jahr in einer 
bekannten offenen Spezialanstalt sog. Entziehungskuren von 8—10 Wochen 
durch, wurde aber nur einmal und nur fiir einige Monate ganz frei. Die 
iibrigen Male spritzte er ruhig weiter, wenn auch in etwas kleineren Dosen. 
Zuletzt war Pat. mehrere Monate in derselben Anstalt (1908), ging von 
dort mit einer Dame, die ebenfalls Morphinistin war, nach dem Ausland, 
wo er bis Friihjahr 1909 mit ihr zusammenlebte und unsinnig Geld ver- 
rschwendete. Schliesslich holten ihn seine Angehorigen na^h Hause, wo 
^r in einem ganz desolaten Zustand ankam und bald bettlagerig wurde. 
Es stellte sich dann heraus, dass Pat. schon seit Mona ten gewohnheitsmassig 
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Isopral nahm, und zwar durchschnittlich 6 g pro die. Alkohol war nur in 
geringen Mengen von ihm genossen worden. Am 1. III. wurde ©r in die ge- 
schlossene Abteilung der von EhrenwaUs chen Anstalt aufgenommen und 
sofort unter strengste Ueberwachung gestellt. 

Der korperliche Befund ergab ausser starker Abmagerung und vielen 
Injektionsnarben nichts Bemerkenswertes. Schadelbau, Gesichteform u. s. w. 
boten allerdings eine ganze Reihe typischer Degenerationsmerkmale. Da 
Patient in der letzten Zeit ca. 1,2 g Morphium in 30 Spritzen genommen 
hatte, so wurde er fur die ersten Tag© auf 0,6 g in 15 Spritzen gesetzt (sog. 
Existenzminimum). Isopral wurde sofort ganz entzogen und durch normal© 
Dosen Veronal u. s. w. ersetzt. 

Die beiden ersten Tage (2. und 3. III.) verliefen relativ recht gut. 
Abgesehen von schlechtem Schlaf traten keinerlei Abstinenzerscheinungen 
auf. Pat. verlangte fast mehr nach Isopral als nach Morphium. 

In der Nacht vom 3. auf 4. III., morgens um 5 Uhr, schrie Patient, 
der die Nacht hindurch viel gesprochen hatte (aber in ganz klarer Weise), 
plotzlich laut auf. Der bei ihm schlafende Pfleger sprang sofort zu ihm 
und sah, wie Patient sich in die Hohe baumte und mit seinen Handen naeh 
dem Unterleib fasste. Dann lag er 2—3 Minuten ganz starr, mit geschlos- 
senen Augen in einem tonisehen Krampf aller Muskeln, die Finger einwarts 
geknimmt. Das Gesicht war kalt und blass, die Hande heiss. Es zeigte 
sich dann Speichelfluss und lebhaftes Zahneknirschen. Nach im ganzen 
5 Minuten stand Pat. auf, geht wie schlaftrunken im Zimmer umher. nimmt 
die Uhr des Pflegers, macht sie auf und zu, sagt, es sei seine Uhr; dann 
nimmt er die Striimpfe des Pflegers, zieht einzelne Faden heraus, raumt 
die Tischdecke ab, rollt den Teppich zusammen, sucht auf demselben herum, 
als habe er etwas verloren, macht Bewegungen, als wolle er ganz kleine 
Gegenstande mit den Fingerspitzen vom Boden aufheben u. s. w. Wiede- 
ins Bett gebracht, riss er sich einzelne Beinhaare aus und drehte sie anr 
haltend zwischen den Fingerspitzen. Dabei sprach er verwirrt, redete 
allerlei unzusammenhangende Geschichten von seinem fruheren Verhaltnis, 
tat dann, als sei die betreffende Person auf dem Flur, halluzinierte deutlich 
Anrede durch dieselbe und antwortete ihr. 

Nach im ganzen % Stunde von Beginn des Anfalls gerechnet kam 
Pat. wieder ziemlich plotzlich zu sich. Halluzinieren und Beschaftigungs- 
delir waren mit einemmal verschwunden. Er sprach ganz klar, hatte auf 
entsprechende Fragen des Arztes, der inzwischen gekommen war, keinerlei 
Erinnerung an den Zustand. Meinte, er habe geschlafen und sei mit Magen- 
schmerzen aufgewacht. 

Pat. schlief nicht wieder ein, ass auch mittags nichts, war im Verlauf 
des Vormittags ausserlich ganz normal, schien aber doch einige Male nach 
der Seite auf Halluzinationen zu horchen. 

Nachmittags um 2 Uhr kam der Arzt wieder zu ihm, um ihn korper- 
lich zu untersuchen und ihm die gewohnliche Injektion zu machen. Mitten 
in ganz normaler Unterhaltung, wahrend die Kaniile noch in der Haut 
steckte, stockt Pat. plotzlich, blickt starr nach oben, dann drehen sich 
beide Bulbi einwarts, die Pupillen werden weit und es entsteht ein starker 
tonischer Krampf der gesamten Skelett-Muskulatur, auch der des Rumpfes. 
Dabei starker Speichelfluss, Schweissausbruch, 120 Puls. Pupillen bleiben 
erweitert und fast vollig reaktionsios bis zum Ende des Anfalls, der diesmai 
10 Minuten dauerte. Zungenbiss und Enuresis wurden nicht beobachtet. 
Die iibrigen Erscheinungen waren genau dieselben wie bei dem ersten An- 
fall. Das Bewusstsein war vollig aufgehoben, auch die Reaktion auf Nadel- 
stiche blieb aus. 

Nach dieser Attack© kam wieder ein Delirium zustande, das diesmai 
mit einer ausgesprochen heiteren Grundstimmung verlief, wahrend das 
erste mittlere Stimmungslage zeigte. Pat. nannte den einen Arzt anhaltend 
„Kaiser von Korea 44 , den andern, sowie einen Pfleger seine Vettem. (Es 
sei schon jetzt bemerkt, dass Patient spater, als man ihm da von erzahlte, 
selbst ausserte, es bestande tatsachlich eine teilweise betrachtliche aussere 
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Aehnlichkeit der verkannten Personen mit denen, fur die er sie gehalten!) 
Auch die Gehorstauschungen traten wieder so stark auf, dass Pat. sich 
anhaltend nach dem Korridor zu mit seinen Verwandten in stetem Wechsel 
zwischen Frage und Antwort unterhielt. Fiihrte man ihn auf den Korridor 
hinaus, so rief er die Treppe hinunter, gab und erhielt Antwort. Daneben 
bestand auch ein intensives Beschaftigungsdelir. Pat. sah auf dem Boden 
aUerlei kleine Gegenstande liegen, die er aufzuheben sich bemiihte. Be- 
sonders Wattebausche lagen ihm iiberaU umher, er nahm sie auf und drehte 
Kugeln daraus, die er dann wegwarf. In Abwechslung damit zog er lange 
Faden, teilweise wirkliche Stoffteil6, meist aber nur eingebildete Dinge. 
Auch machte er oft Bewegungen, als ob er ein Gummiband lang zoge. 
Dabei war er, abgesehen von der Personenverwechslung, ganz orientiert, 
wusste, wo er war, wann er gekommen war, reagierte adaquat auf jede 
Anrede (z. B. auf die Frage nach seinem Befinden, nach seiner Mutter u. s. w.), 
zeigte auf Wunsch die Zunge, nahm die zur Priifung auf Romberg und zur 
XTntersuchung der Sehnenreflexe erforderlichen Stellungen prompt ein, ging 
mit geschlossenen Augen durchs Zimmer, machte stramm Kehrt u. 8. w. 
Auch bei der Sensibilitatsprufung reagierte er ganz sinnentsprechend. 
Wenn er zwischendurch wieder Faden zog und dehnte, so liess er sich doch 
fixieren, fasste schnell auf und warf mit ganz naturgetreuer Bewegung den 
Faden weg, sobald man es wiinschte, um ihn allerdings im nachsten unbe- 
schaftigten Moment wieder aufzunehemn. Mehrfach bat er auch den Arzt 
bei der Untersuchung, ihm den Faden nicht zu zerreissen. Augenscheinlich 
fiihlte er die Faden nicht nur, sondem er sah sie auch. Suggestiveinfliisse 
bezuglich Uebergangs vom Fadenziehen zum Wattdrehen waren nicht 
immer, aber doch einige Male deutlich erfolgreich. 

Korperlich bot Pat., bei dem sich trotz des Deliriums ohne jede Schwie- 
rigkeit ein genauer Nervenstatus aufnehmen liess, sehr wenig Auffallendes. 
Die Reflexe waren leicht erhoht, Zunge und Hande zeigten mittelstarken 
Tremor, im librigen war nichts Wesentliches zu finden. 

Am Spatnachmittag bekam Pat. ein langeres Bad und wurde damach 
etwas ruhiger. Die Nacht schlief er fast gar nicht, auch nahm er bis zum 
andem Morgen (den 5. III.) keine Nahrung zu sich. Am 6. ass er dann 
aber um so mehr. Morphium war am 4. noch in gleicher Dosis gegeben 
worden (0,6 g), am 5. und 6. erhielt Pat. 0,78 resp. 0,72, am 7. wieder 0,6. 
Am 5. war er noch sehr verwirrt, rief oft: „Mutter, ich nehme jetzt kein 
Isopral mehr!“ Die Stimmung blieb ubrigens stets eine euphorische. Am 
6. schlief Pat. sehr viel, am 7. wahrend des Vormittags wurde er in ziemlich 
plotzlichem Uebergang ganz klar, so dass bei einer nachmittags stattfinden- 
den Konsultation gar nichts psychisch Abnormes mehr vorhanden war. 
U nrein war Pat. w&hrend des Deliriums nie gewesen, ging vielmehr spontan 
zum Klosett, blieb auch sonst ganz orientiert hinsichtlich der Lokalitat. 

Auf Befragen gab Pat. an, er erinnere sich an nichts . Es sei ihm, 
als habe er einen wiisten Traum hinter sich. Er habe nur ein dumpfes 
Gefiihl, dass etwas nicht in Ordnung gewesen sei, ungefahr so, als sei er 
schwer bezecht gewesen. Dass er fast 3 Tage deliriert hatte, wollte er zu- 
nachst durchaus nicht glauben. Er gab dann spontan noch an, dass er 
sich iiberhaupt seines ganzen Aufenthalts und auch seiner Verbringung in 
die Anstalt nicht recht erinnere. Es sei ihm alles unklar geworden. 

2 Tage spater, am 9. III., zeigte sich Pat. gegen Mittemacht noch 
einmal kurze Zeit leicht verwirrt. Er schrieb eine Masse von Bestellungen, 
die sofort erledigt werden soli ten, delirierte aber weiter nicht und schlief 
nachher ein. Am andem Morgen konnte er keine rechte Erklarung fiir die 
Bestellungen geben, meinte, er miisse phantasiert haben, und zog alles 
zuriick. 

Von nun an bekam Pat. taglich ca. 0,015 g Morphium weniger, so 
dass er nach einigen kleinen Schwankungen am 30. IV. ganz frei war. 
Abstinenzerscheinungen traten fast gar nicht auf, ausserten sich hochstens 
gelegentlich in unbestimmten Unlustgefiihlen und Verstimmungen. Am 
2. V. gaben wir ihm einmal 1,0 g Isopral. Pat. behauptete, damach wieder 
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jenes angenehme leichte Rauschgefiihl gehabt zu haben, welches ihm friiher 
das Isopral neben dem Morphium so unentbehrlich gemacht habe. 

Im weiteren Verlauf ergab sich nichts Besonderes. Am 29. VI. ver- 
liess Pat. die Anstalt mit einer Gewichtszanahme von 27 Pfund. 

Wir fassen kurz zusammen: Ein zu nervosen und seelischen S tor ungen 
pr&disponierter Mensch, Typus des „Degenere superieur 44 , nimmt seit Jahren 
gewohnheitsmassig Morphium, seit einigen Monaten Isopral in ziemiich 
hohen Dosen und kommt in einem sehr reduzierten Zustand zur Aufnahme 
in eine geschlossene Anstalt. Am 3. Tage treten ganz unvermittelt 2 mal 
epileptiforme Konvulsionen mit tonischem Krampf und totalem Bewusst- 
seinsverlust. Pupil lens tarre und Zahneknirschen nach initialem Schrei auf. 
An beide Attacken schliesst sich dann ein Zustand, der mit dem Delirium 
tremens die grosste Aehnlichkeit hat und sich vor allem durch ein sehr 
charakteristisches Beschaftigungsdslir (Fadenziehen, Wattedrehen u. s. w.) 
auszeichnet. Daneben bestehen Halluzinationen und Illusionen des Ge- 
sichts, Gehors und Gefiihls. Auffallend ist die stets euphorische Stimmung 
wahrend des Delirs und die relativ gut erhaltene Aufmerksamkeit und Merk- 
fdhigkeit , die ziemiich adaquate Reaktion und fast vollig erhaltene ortliche 
Orientiertheit neben der intensiven Personenverkennung (,,Kaiser von 
Korea 44 ) und starken Halluzinose. Korperlich zeigte sich ausser Tremor 
kein vom normalen wesentlich abweichender Befund, nachdem die Pupillen- 
anomalien, die sich wahrend des Krampfanfalls gezeigt hatten (Erweiterung 
und Lichtstarre), geschwunden waren. 

Wenn wir die beiden Deliriumsphasen, was wohl angangig ist, als 
eine zusammenhangende Psychose betrachten, so finden wir eine Oesamt- 
dauer von ungefdhr 3 Tagen mit einem kleinen Nachschub (voriibergehende 
Verwirrtheit) am 5. Tage. Fiir die ganze Zeit des Anfalls bestand Amnesie. 

Von besonderer Bedeutung ist die Fe3tstellung der Medikation ala 
wesentlichstem atiologischem Moment: Wir sahen, dass der Kranke, der 
bis zu seiner Aufnahme ca. 1,2 g Morphium pro die gehabt hatte, von da 
ab 3 Tage auf die Halfte (0,6 g) gesetzt war, also mindestens das erhalten 
hatte, was man als „Existenzminimum“ bezeichnet, so dass an sich Absti- 
nenzerscheinungen schwererer Art nicht zu erwarten waren. Tatsachlich 
blieben solche auch bis zu dem plotzlichen Auftreten des Krampfanfallea 
und Deliriums aus. Sodann hatte Pat. bis zu seinem Eintritt in die Anstalt 
tdglich bis zu 6 g Isopral genommen. Dieses Mittel wurde sofort ganz ab- 
gesetzt, wiederum, ohne dass in den ersten 3 Tagen sich etwas Auffalliges 
gezeigt hatte. — Nach Ablauf des Delirs, wahrend dessen eine nur un- 
wesentliche Steigerung der Morphiumdosis stattfand, Isopral aber iiber- 
haupt nicht wiedergegeben wurde, liess sich die allmahliche Morphium- 
entziehimg in 2 Monaten ohne weitere eingreifendere Erscheinungen leicht 
durchfiihren. 

Die atiologische Deutung des vorliegenden Falles ist keine 
einfache. Neben dem nicht unbetrachtlichen Morphiummissbrauch 
muss der Umstand beriicksichtigt werden, dass seit Monaten recht 
hohe Dosen von Isopral genommen worden waren. Isopral, che- 
misch: Trichlorisopropylalkohol , hat in einer grosseren Zahl von 
Arbeiten eine kritische Besprechung seiner Wirkung als Schlaf- 
mittel gefunden. 

Die nahe Verwandtschaft des Propylalkohols mit dem Aethyl- 
alkohol, neben welchem er3terer besonders in dem ,,Fusel 4 ‘ vor- 
handen ist, lasst die Annahme berechtigt erscheinen, dass die be- 
rauschende Wirkung und die iibrigen physiologischen Eigenschaften 
des Aethylalkohols auch dem Propylalkohol und damit vielleicht 
auch seinem Derivat, dem Isopral, zukommen. Wenn mir auch 
direkte Hinweise darauf in der mir zuganglichen Literatur nicht 
zu Gesicht gekommen sind, so spricht doch fiir die Richtigkeit 
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jener Annahme, dass unser Patient mit Bestimmtheit angab, durch 
den Genuss von Isopral ein angenehmes , rauschahnliches Gefiihl 
bei sich erzeugen zu konnen. Dass es sich hier nicht um eine 
einzelne, zufallige Beobachtung handelt, wird bewiesen durch die 
Angaben einiger Autoren, die ahnliches konstatierten: So hat 
Kress (1) als ,,prahypnotische Isopralwirkung“ ein expansives, be- 
freiendes Allgemeingeffihl beschrieben, und Szentkirdlyi (2) fand, 
dass bei einem Morphinisten 2,5 g Isopral keinen Schlaf, sondern 
einen anderthalbstiindigen Rauschzustand bewirkten. Raimann (3) 
berichtet, dass Neurastheniker, Traumatiker und Alkoholiker be- 
sonders gut auf Isopral reagieren. Impens (4) hebt die lahmenden 
Wirkungen des Isopral auf motorisches, sympathisches und sen- 
sibles Nervensystem hervor. Mendl (5) und Selica (6) glauben 
auch bei langerem Gebrauch keine Angewohnung konstatieren zu 
konnen. 

Direkt delirante Zustande, wie sie nach dem Gebrauch mancher 
anderer narkotischer Mittel bekannt geworden sind — so berichtet 
Reinhold (7), dass nach grosseren Gaben von Paraldehyd ein 
Delirium mit Verfolgungsideen auftrat —, sind nach Isopral- 
gebrauch anscheinend nicht konstatiert worden. Immerhin sind 
die alkoholahnlichen Wirkungen des Isoprals deutlich genug, um 
ihnen auch im vorliegenden Fall eine besondere atiologische Be- 
deutung zu geben, zumal, wie wir sehen werden, gerade die Kombi- 
nation von Morphium- und Alkoholmissbrauch die Disposition zu 
deliranten Zustanden hervorzurufen scheint. 

Gehen wir zu den eigentlichen Morphiumpsychosen fiber, so 
sehen wir, dass in der Literatur sich eine ganze Anzahl von ent- 
sprechenden Beobachtungen niedergelegt findet, wobei allerdings 
gegeniiber einer Mehrheit von psychischen Erkrankungen ziemlich 
verschiedener Gattung die Falle von wirklichem ,,Delirium tremens 
der Morphinisten 44 sehr gering an Zahl erscheinen. 

Nach Husemanns (8) Arbeit in den Enzyklopad. Jahrbfichem 
hat zuerst Fiedler (9) Morphiumpsychosen beschrieben (1874), die 
er, bei vorwiegend chronischem Verlauf, als ,,paralyseahnlich 44 be- 
zeichnete. Mattison nannte diese Zustande selten und fand sie 
nur bei plotzlicher, totaler Entziehung, wahrend leichte Delirien 
haufiger sein sollen. Burkart (10) berichtet von Delirium tremens- 
artigen Zustanden in einigen sehr seltenen Fallen. Erlenmeyer (11) 
sah bei kombiniertem Alkohol - und Morphiummissbrauch ein drei- 
tagiges Delirium, bei dem aber auch Inanition ursachlich gewirkt 
haben konnte. Krafft-Ebing (12) erwahnte in seinem Lehrbuch nur 
kurz das Vorkommen solcher Erscheinungen als sehr selten. In 
den xibrigen dlteren Lehrbiichern findet sich so gut wie nichts 
hieriiber. — Die eingehendste altere Arbeit, auf die sich die meisten 
spateren Veroffentlichungen und neueren Lehrbiicher literarisch 
stiitzen, ist die von Levinstein (13) iiber Morphiumsucht, der sich 
ziemlich ausfuhrlich auch fiber die Delirien der Morphinisten ver- 
breitet (S. 18). Seine Differentialdiagnose zwischen dem Delirium 
tremens der Alkoholiker und dem der Morphinisten ist entschieden 
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zu apodiktisch, nicht geniigend begriindet und durch zu wenig 
Material belegt, was auch Abraham (14) in seiner Arbeit, auf die 
wir noch zuriickkommen, mit Recht hervorhebt. Levinstein glaubt 
so ungefahr unterscheiden zu konnen: Im Gegensatz zum Alkohol- 
delir ist dasjenige bei Morphinismus ein Abstinenzdelir; der Tremor 
nimmt auf der Hohe des Delirs zu; grossere Gaben Morphium 
wirken beruhigend; die Dauer betragt nur bis zu 48 Stunden, selten 
mehr. Diese Aufstellungen sind nicht aufrecht zu erhalten, wie 
sowohl der eingangs beschriebene Fall unserer Beobachtung als 
auch die sonstige Kasuistik beweisen. Zu letzterer hat den relativ 
grosstep Beitrag Smidt (15) geliefert, dessen 1886 erschienene Arbeit 
4 Falle eigener Beobachtung bringt, trotzdem aber anscheinend 
merkwiirdig wenig Beachtung gefunden hat. Weder Abraham noch 
die Lehrbiicher erwahnen diesen Autor. Unter dem Bild des kurz 
dauernden eigenthchen ,,Delirium tremens“ verliefen nur die 
beiden ersten Falle Smidts, dagegen zeigten die andem beiden 
wenigstens im Anfang auch typisch delirante Ziige, insbesondere 
das Sehen resp. Fiihlen von langen Faden, wie wir es in unserem 
Fall auch beobachteten. Bemerkenswert ist, dass die kurzen 
Delirien der beiden ersten Falle von Smidt bei Komplikation des 
Morphinismus mit Kokainismus zustande kamen. Stets war der 
• Affekt ein deutlich angstlicher, die Halluzinationen betrafen alle 
Sinnesgebiete, haufig waren Tiervisionen, Ungeziefersehen und 
-fiihlen, Todesvorstellungen. Im 2. Fall von Sm. zeigte sich inter- 
kurrent eine gehobene Stimmung (,,Ach, wenn der Kaiser wiisste, 
was seinem Liebling passiert!“). Die Dauer des Delirs betrug in 
den beiden ersten Fallen 4 resp. 5 Tage, bei den andem y 2 Jahr 
resp. 5 Monate. Die 3 ersten Falle ereigneten sich bei schwer psycho- 
pathisch belastetem Individuum. Smidt mochte nach seinen Er- 
fahrungen fiir das Entstehen der Delirien entweder eine intensive 
Abstinenz oder, wo solche nicht vorliegt, eine starke Predisposition 
zu Psychosen verantwortlich machen. Im Gegensatz zu dem von 
uns beschriebenen Fall sah Sm. starke Benommenheit, stets Angst, 
einmal Tobsucht, moistens sensible Halluzinationen der Haut. 
Er ist geneigt, die Komplikation mit einer anderen Vergiftung, 
z. B. Kokain, als bedeutungsvoll anzusehen. Besonders auffallend 
und fiir die Entstehung der Halluzinationen wichtig erscheinen 
ihm die meist vorhandenen Akkommodationsstorungen. 

Ueber Psychosen bei Morphiumabstinenz berichtet auch 
Chotzen (16). Einen seiner Falle beschreibt er als ziemlich rein© 
,,amentia", der andere zeigte wenigstens im Anfang typisch deli¬ 
rante Ziige. Beide Falle verliefen mit langerer Dauer. 

Wiederum speziell fiber das Delirium tremens der Morphinisten 
berichtet Abraham (14) in seiner schon erwahnten Arbeit. Er hebt 
hervor, wie sehr selten diese Zustande bisher beobachtet resp. 
literarisch berichtet worden seien, so dass bei dem tatsachlichen 
Mangel einer einigermassen ausreichenden Kasuistik die teilweise 
sehr bestimmten Angaben einzelner Lehrbiicher auffallend er- 
scheinen mfissten. Abraham berichtet nach einer kurzen literari- 
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schen Uebersicht von einem Fall eigener Beobachtung: Am 5. Tage 
der langsam durchgefiihrten Entziehung traten nach vorherge- 
gangener motorischer Unruhe, Tremor und Schlaflosigkeit zuerst 
krampfartige Zuckungen, dann ein dem Delirium tremens ahnlicher 
Zustand auf. Die Dauer des Deliriums betrug 11—12 Tage, so 
dass A. glaubte, gegeniiber dem alkoholischen Delir die langere 
Dauer des morphinistischen als symptomatisches Zeichen fest- 
stellen zu konnen. Ferner hebt er hervor: den ,,Jcritischen“ Ab- 
fall des Zustandes (ahnlich unserer eigenen Beobachtung), das 
nachher rapid ansteigende Korpergewicht, den heiteren Affekt, 
die gegeniiber dem alkoholischen Delir geringere Storung von Auf- 
merksamkeit und Merkfahigkeit, was alles auch wir beobachten 
konnten, wahrend die geringere Ablenkbarbeit, das Ueberwiegen 
echter Halluzinationen, das Fehlen des Beschaftigungsdelirs, das 
Fabulieren wie bei Korsakoff fur unseren Fall nicht zutreffen. 
Wenn auch Abraham auf Grund seines Materials den (sehr schwie- 
rigen) Versuch macht, das Delirium tremens bei Morphinismus 
gegeniiber dem alkoholischen pathognomonisch bestimmt zu um- 
schreiben, so erklart er zum Schluss doch die Notwendigkeit wei- 
terer Beobachtungen, um ein bestimmtes Krankheitsbild als typisch 
kennzeichnen zu konnen. Jedenfalls hat von alien bisher beschrie- 
benen Fallen von Morphiumpsychosen neben den ersten beiden 
Beobachtungen von Smidt der Fall Abrahams bei weitem die meiste 
Aehnlichkeit mit dem unserigen, und man muss sagen, dass an- 
scheinend die beiden letzteren Falle bisher die einzigen sind, die 
wirklich Grund dazu geben, von einem Delirium tremens der 
Morphinisten zu sprechen. 

Beziiglich des Vorkommens epileptiformer InsuUe im Verlauf 
des Morphinismus finden wir in Oppenheims (17) Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten die Angabe, dass es sich um ausnahmsweise 
Erscheinungen handele. Das Rezidivieren choreatischer Bewe- 
gungen bei einem Fall von Morphiumabstinenz beschreibt Hoch- 
stetter (18). Bei einem Psychopathen, der wahrend jahrelangen 
Morphiummissbrauchs, zu dem sich auch noch Kokainismus ge- 
sellte, an „Paranoia“ erkrankt war, beobachtete Heimann (19) 
gelegentlich einer langsamcn Entziehungskur (der zweiten) das 
Auftreten richtiger epileptischer Krampfe. Antheaume (29) berichtet 
folgendes: Hysterische und epileptische Krampfe, die durch 
Morphinismus jahrelang suspendiert waren, traten in einem Fall 
wieder auf, als mit der Abstinenz begonnen wurde, und zwar ent- 
sprechend dem Grade der Abstinenz. Dass auch beim Delirium 
alcoholicum (D. a. febrile Magnans) epileptische Anfalle sogar mit 
todlichem Ausgang (kleinste Rindenblutungen im Gehirn) vor- 
kommen, belegt Alzheimer (21) mit 3 Fallen. 

Damit ist die uns zuganglich gewesene spezielle Literatur er- 
schopft. Wenn wir dieselbe eingehender behandelt haben, so schien 
uns das gerade durch ihre relative Sparlichkeit geboten. Ehe wir 
nun zu dem Versuch schreiten, allgemeine Folgerungen aus dem 
Vorstehenden zu ziehen, soli noch das kurz resumiert werden, was 
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Krapelin (22) in seiner ,,Psychiatrie fc ‘ zu unserem Thema sagt. 
Er meint, dass in einzelnen Fallen von Morphinismus Zustande 
von einigen Stunden, hochstens Tagen Dauer vorkommen, die dem 
Delirium tremens ahnlieh sind. Die Seltenheit der Falle spricht 
dafiir, dass wohl irgend ein anderes Gift neben dem Morphium 
im Spiele ist. Kr . denkt vor allem an die stets zu priifende Moglich- 
keit des Alkoholismus. Allenfalls konne es sich aucli einmal um 
Inanitionssymptome bei Morphiumsiechtum handeln. Abraham ? 
Unterscheidungsversuch halt Kr. nicht fiir zutreffend. Des Vor- 
kommens von (hysterischen) Krampfen tut er nur kurzer Er- 
wahnung. 

Wenn wir die Charakteristik des Delirium tremens alco¬ 
hol. zugrunde legen, wie besonders Bonhoffer (23) und neuer- 
dings Wassermeyer (24) sie eingehend und genau umschrieben 
haben, so konnen wir ohne weiteres nachweisen, dass der Zustand, 
den unser Patient damals durchmachte, diesem Delirium tremens 
nicht nur gleicht, sondern sogar bei einem Alkoholiker als ein ganz 
besonders typischer und schulgerechter Anfall dieser transitori- 
schen Psychose angesehen werden miisste. Das einzige, was zu 
einer Unterscheidung den Anlass geben konnte, ware das Fehlen 
des Angstaffekts , den allerdings fast alle Autoren als zugehorig 
beschreiben [so auch Levin (25) in seinen ,,Nebenwirkungen der 
Arzneimittel"]. Immerhin kommen auch bei dem gewohnlichen 
Delirium tremens mehr euphorische Affekte gelegentlich vor, so 
dass wir selbst hierin, d. h. in dem Fehlen der Angst, kein unter- 
scheidendes Merkmal von zwingender Bedeutung erblicken konnen, 
zumal andererseits auch einzelne Morphiumdelirien gelegentlich 
Angstaffekt aufwiesen ( Smidt , Chotzen). Die Levinsteinsche Diffe- 
rentialdiagnose ist bereits von Abraham u. A. als unzutreffend be- 
zeichnet worden. Dass auch Abrahams Versuch nicht durchfiihrbar 
ist, darin stimmen wir mit Krapelin auf Grund unserer Beobach- 
tung iiberein. Weder die Dauer de3 Delirs, noch die Art der Hallu- 
zinationen geben ein Unterscheidungsmerkmal gegeniiber dem 
Delirium alcohol, ab. Im Gegenteil, die plastischen Halluzinationen 
(Wassermeyer), die in der Form wohl nur dem Delirium tremens 
eignen, sind in unserem Falle so ausgebildet, dass das durch sie 
bedingte Beschaftigungsdelir die Psychose in erster Linie charakte- 
risiert. Die iibrigen differentialdiagnostischen Merkmale treffen 
entweder nicht zu (Ablenkbarkeit) oder sind nicht so wesentlich, 
dass sie besonders in Betracht gezogen werden konnten. 

Wir miissen also daran festhalten, dass (anscheinend jedoch 
sehr selten) bei Morphinismus neben den verschiedensten anderen, 
vom typischen Delirium tremens mehr oder weniger abweichenden 
transitorischen Psychosen auch eine dem Delirium tremens in 
jeder Richtung so wesensgleiche Erkrankung vorkommen kann, 
dass man wohl von einem Delirium tremens der Morphinisten zu 
sprechen berechtigt ist, ohne eine Differentialdiagnose durchfiihren 
zu konnen. 
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Dass die epileptiformen Krampfe , die auffallenderweise bei 
unserem Kranken zweimal in gleieher Weise den deliranten Zu- 
stand einleiteten, mit Wahrscheinlichkeit den gleichen pathologi- 
schen Verhaltnissen im Zentralnervensystem ihre Entstehung ver- 
danken wie das Delirium selbst, dafiir sprieht ihr Vorkommen bei 
dem Alkoholdelir, von dem wir das Morphiumdelir nicht trennen 
konnen, sowie die Literatur ahnlicher Falle. 

Welcher Art diese pathologischen Verhaltnisse nun sind, ist 
fur das Alkoholdelir noch ebenso unklar wie fiir das bei Morphinis- 
mus. Die Marines chen Erklarungen durch Annahme eines ,,Oxy- 
morphins“, das sich bei Abstinenz bilde, sind meines Wissens nicht 
angenommen worden. Die iibrigen Theorien, die sich vor allem 
der Verantwortlichmachung uramischer Zustande beim Delirium 
tremens zuneigen, sind wohl noch nicht geniigend begriindet. 

Auch auf dem Wege klinischer Betrachtung kommen wir bisher 
bei der geringen Zahl von Beobachtungen nicht weiter. Wenn 
Pressey (26) meint, dass bei langsamer Entziehung keine deliranten 
Erscheinungen auftreten wiirden, so ist das durch die vorstehenden 
Ausfiihrungen schon widerlegt. In unserem Falle, der sich schon 
fast 4 Tage bei einer Dosis befand, die unbedingt als ausreichend 
angesehen werden musste, um Abstinenzerscheinungen nicht er- 
warten zu lassen, traten die Delirien plotzlich auf, ohne dass eine 
Verminderung dieser Dosis stattgefunden hatte. Von einem ,,Absti- 
nenzdelir“ kann man also (wenigstens mit Beziehung auf das 
Morphium) nicht reden. Es miissen jedoch ganz besondere Vor- 
gange im nervosen Zentralorgan sein, die auch ohne Abstinenz so 
plotzlich diese Zustande hervorrufen. Dass es sich um recht ein- 
schneidende Veranderungen in Struktur oder Funktion handelt, 
dafiir sprieht besonders in unserem Falle der Beginn mit Krampfen, 
die ihrer Heftigkeit und Symptomen nach (Pupillenstarre u. s. w.) 
wohl nur mit epileptischen gleichgesetzt werden konnen. Dass 
eine angeborene neurotische und psychopathische Disposition eine 
grosseRolle spielt, scheint nach unserem Falle und nach der Literatur 
ziemlich wahrscheinlich. Auch der Gedanke an eine Inanitions - 
erscheinung liegt nahe, kann aber nicht weiter verfolgt werden. 
Am meisten Gewicht wird man in alien kiinftigen Fallen auf die 
Moglichkeit einer Jcombinierten Vergiftung legen miissen. Krapelin 
scheint uns sehr richtig auf diese Moglichkeit aus der Seltenheit 
der Delirien bei dem so haufigen Morphinismus zu schliessen. In 
dem ziemlich typischen Fall Abrahams ist allerdings von solcher 
Komplikation mit einem andern Gift nicht die Rede. Deshalb 
brauchen wir sie nicht auszuschliessen. In einigen andern Fallen 
spielen Alkohol resp. Kokain eine Rolle. Dass nicht sonst auch 
einmal andere Mittel (Chloral, Paraldehyd u. s. w.) mit in Be- 
tracht kamen, lasst sich jedenfalls nicht von der Hand weisen. 

In unserem Falle ist der Isopralmissbrauch, der ohne Frage 
vorlag, in verschiedener Hinsicht interessant. Zunachst bestatigt 
er Krapdins Verdacht auf kombinierte Giftwirkung. Sodann zeigt 
er uns eine bisher noch wenig betonte Nebenwirkung des Isoprals 
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sehr deutlich, namlich das Auftreten rauschahnlicher euphorischer 
Zustande, die gerade bei Morphinisten die schlafbringende Wir- 
kung zu ubertreffen scheinen. Die Uebereinstimmung dieser Er- 
scheinungen mit bekannten Alkoholwirkungen ist auffallend und 
dureh die nahe Verwandtschaft der chemischen Konstituentien 
erklarbar. Der Gedanke lage nicht feme, das Delirium in unserem 
Falle als eine reineFolge der hopralabslinenz anzusehen. Nun sind, 
wenn wir den Alkohol zu entsprechendem Vergleich heranziehen, 
AbiiinerizAe\men bei diesem zwar nicht ausgeschlossen, aber doch 
selttn. Meistens entwickelt sich das Delirium tremens auf der 
Hcle eines Alkoholabusus. Dadurch wird es auch fiir unseren Fall 
umvahrseheinlich, dass wir es mit einem Delirium ausschliesslich 
infolge Isopralabstinenz zu tun hatten. Vielmehr miissen wir auf 
das Morphium als wesentlichsten atiologischen Faktor rekurrieren 
und dem Isopral eine Rolle als auslosende Ursache zuschieben. 
Jedenfalls bestatigt unsere Beobachtung die Annabme, dass das 
Delirium tremens der Morphinisten in seiner Entstehung dureh 
Komplikation mit andera Giftwirkungen zum mindesten begiin- 
stigt, wenn nicht gar bedingt wird, und dass speziell die alkoholi- 
schen oder diesen verwandte Giftwirkungen (z. B. die dureh Isopral 
bedingten) es sind, dureh welche das morphinistische Delirium tre¬ 
mens einen von dem des alkoholischen nicht mehr zu trennenden 
Typus erlangt. Welcher Art (physiologisch resp. pathologisch- 
anatomisch betrachtet) diese kombinierten Giftwirkungen sind, 
dariiber konnen wir bisher etwas Bestimmtes nicht aussagen. Es 
wird noch immer von der grossten Bedeutung sein, weitere Falle 
der Art zu sammeln und klinisch zu verwerten. Soviel konnen 
wir auf Grund unserer Beobachtung und der literarischen Ueber- 
sicht jetzt schon sagen: 

Es kommen im Verlauf des chronischen 
M o r p h i n i s m u s , w a h r s c h e i n 1 i c h mit Vorliebe 
bei psychopathischerDisposition.neben epi- 
leptiformen Anfallen t r a n s i t o r i s c h e Psy¬ 
chosen vor, die teilweise klinisehe Abwei- 
ehungen vom Bilde des Delirium tremens 
alcoholicum bieten, in einzelnenFallen die¬ 
sem aber so vollstandig e n't sprechen, dass 
eine Unterscheidung nicht mehr moglich ist. 
In den meisten, aber nicht in alien Fallen 
seheint die Abstinenz eine ursachliche Be¬ 
deutung zu haben. Ueber die organische oder 
funktionelle Grundlage des Zustandes lasst 
sich klinisch zurzeit noch nichts ermitteln. 
Es ist anzunehmen, dass vorwiegend solche 
Falle von Morphinismus mit Delirium tre¬ 
mens erkranken, bei denen einekomplizie- 
rende Vergiftung (mit Alkohol, Schlafmit-- 
teln u. s. w.) den urspriinglichen Zustand im 
Sinne einer weiteren Schadigung des Zen- 
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tralnervensystems modifiziert hat. Diese 
voriibergehenden Erkratikungen sind, soweit 
sie sich dem von uns gezeichneten Bild des 
Delirium tremens nahern, von den iibrigen 
Morph iumpsychosen aus denselben Griinden 
zu trennen, mit denen wir die Betracht ung 
des Delirium tremens alcoholicum als einer 
selbstandigen Krankheitsform rechtferti- 
gen. Wir bezeichnen diese seltenen Zustande 
als ,,d a s Delirium tremens der Morphiniste n“. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik der kgl. Charit6 
[Geh. Rat Prof. Ziehen ] in Berlin.) 

Ueber die Beziehungen der Paranoia acuta hallucinatoria 
(Westphal) zur Amentia (Meynert). 

Von 

Dr. M. BRESOWSKY 

in Jurjew (Dorpat). 

(Fortsetzung.) 

25. XI. Gesichtsausdruck ganz leer, mitunter Lacheln. Spricht 
nichts, liegt immer in derselben Haltung im Bett, keine Nahrungsaufnahme. 

1. XII. Vollkommen stuporos, muss mit der Sonde gefuttert werden. 

7. I. 1899. Spricht nichts, lasst sich das Essen in den Mund stopfen. 
Schlaf gut. 

1. II. Unverandert entlassen. 

Pat. wurde noch 1899 gesund, heiratete in demselben Jahre, war ge¬ 
sund bis 1908. Seit dem Mai 1908 Veranderung: sie besorgte ihre Wirtschaft 
nicht mehr, verweigerte die Nahrung, horte Stimmen, verbrachte einige 
Monate in einer Heilanstalt. Im Winter 1908/1909 war Pat. ganz gesund. 

Seit dem April 1909 Aenderung: Pat. gab viel Geld aus, kaufte unnotige 
Sachen, putzte sich gern, hatte haufig Stimmungswechsel, lachte und weinte 
viel. Pat. wurde sehr eifersiichtig, vermutete stets Untreue des Mannes, 
holte ihn ab und begleitete ihn stets, glaubte, wenn ein Kinderwagen vorbei- 
fuhr, es sei ein Kind ihres Mannes. Pat. stellte in ihrer Wohnung die Mobel 
um, schmiickte das Zimmer mit Blumen, gab unsinnig grosse Trinkgelder, 
brauchte in Gegenwart anderer unanstandige Redensarten. Besorgte seit 
Ende Juni nicht mehr ihre Wirtschaft. horte Stimmen, glaubte, es wurde 
auf sie geschimpft, bezog alles, was in ihrer Umgebung gesprochen wurde, 
auf sich. Pat. ausserte auch, sie ware ,,Frau Hauptmann 4 ', sie hatte viel 
Geld, nur hatte es ein anderer in Verwahrung. Neulich lief Pat. aus der 
Sommerfrische fort und irrte planlos viele Stunden im Walde umher. 

6. VII. 1909. Pat. ist vollkommen orientiert, halt sich fur sehwer- 
miitig, weicht wahrend der Exploration von den Fragen fortwahrend ab, 
so dass eine geordnete Exploration nicht moglich ist, wird durch aussere 
Eindriicke abgelenkt. Reagiert nicht auf assoziative Zurufe. — Haufig 
kommt Pat. spontan auf obszone Dinge zu sprechen. 

8. VII. Dazwischen Nahrungsverweigerung, ab und zu lacht Pat. 
vor sich hin. Exploration nicht gut moglich. Pat. antwortet nicht oder 
mit „hm“ oder mit ,,das miissen Sie besser wissen 4 ', Pat. gibt aber die ihr 
vorgehaltene Anamnese zu, erklart ihre Geldausgaben mit Gutmiitigkeit, 
ihre Vemachlassigung der Wirtschaft u. s. w. in ahnlicher Weise. Pat. 
aussert, dass die Mitkranke H. ihre Mutter sei; auf Vorhalt: in Wirklichkeit 
sei sie es nicht, aber heute sei die Verwechslimg doch Mode. Pat. aussert 
haufig, sie miisse fort nach Schoneberg. 

10.' VII. Pat. ist vollkommen orientiert. [Sind Sie reich ?] „Ichbinein 
armes Fraulein, jetzt ist Verwechslung Mode, ich bin eine arme Frau. 44 
[100 000 Mk.],,Nee. 44 [Weniger ?] ,.Ich hab’s noch nicht gezahlt — deshalb 
drehe ichlhnendenArschzu. 44 [Lustigodertraurig ?] ,.Momentanbinichganz 
Ju8tig, aber fromme Schwester werde ioh nicht. ich eigne mich nicht dazu. 44 
[Stimmen ?] ,, Ja, die hore ich immer, was heisst unsichtbar, ich mochte auch 
ein Glas tragen, auch ein Monocle mochte ich haben. — Das ist eben die 
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Sache, die ich nicht verstehe, dann ist eben mein Gedachtnis eingeschlafen, 
da bin ich nicht dran schuld, na, meinetwegen, bin ich auch dran schuld, 
dann muss eben der Kuchendragoner da driiben (Mitpatientin K.) von 
jedem Mai, der hat uns den Popo zugedreht, das schickt sich auch nicht. “ 
[Gestalten?] „Nee, heute abend brauchte sogar, wenn ich hier bleibe, 
kein Gas angesteckt werden, ich schlafe auch imDunkeln. Aber wenn er 
mir die Kleider nicht bringt, dann tue ich ihm den Gefallen nicht; meinet- 
wegen kann auch hier eine Tafel gedeckt werden, oder hier der Gerichtssaal 
sein.“ [Gift?] ,,Hier, jetzt, bin noch nicht vergiftet worden; scharfer sind 
ja die Gedanken hier; wer das damals gemacht hat, weiss ich nicht, aber ich 
sage es nicht. Ich habe doch einen Ehrenmann vor mir.“ 

12. VI. [Warum hier ?] ,, Ja, das mocht’ ich auch wissen, das hat 

eben der It. gemacht, der hat den Kapitan hergeschickt, mich auszuhorchen. 
Bei mir geht es bloss nach der Gerechtigkeit, nicht naeh der Schonheit; der 
da, ach, der ist auch ein hasslicher Mensch — Lachkrampf hab ich auch 
schon gehabt, das kommt von der rechten Seite — hm, einer treibt sich 
herum, einer arbeitet, ich bin an meine Handarbeit gewohnt, sogar der 
Kapitan kann sich mal meine Wohnung ansehen.“ Pat., die bis jetzt 
motorisch ruhig war, geht heute ausser Bett, umarmt und kiisst die anderen 
Kranken. Keine ausreichende Erklarung fiir ihr Verhalten. 

16. VII. Assoziative Zurufe. [Hochzeit.] „Hochzeit, soil ich denn 
noch einmal Hochzeit machen, ich bin doch eine Frau.“ [Kind.] „Das 
ist ja nicht hier, das muss ich doch haben.“ [Mops.] ,,Mops, da meinen Sie 
Richard, Richard ist auch ein Mops, meinetwegen der Kronprinz ist auch 
ein Mops*‘ (lacht). [Blut.] ,,Blut ? Krieg meint er.“ [Hauptmann?] „Ja, 
der ist auch schon, mager . . . der ist schon, aber — na, was denn nun ? 
der kann auch mal hereinkommen, mich besuchen, ach, Ehebrecherin bin 
ich auch nicht. Den Tisch sollen sie mir Ueber abbestellen und mir meine 
Kleider bringen. Spazieren fahren mochte ich auch, das kann ich nicht. 
ich bin zu faul — die Dame hat ein feines Gesicht da driiben, hm, oh, der R. 
ist auch in Kopenick gewesen, besoffen vielleicht“ (lacht). 

11. VII. „Na, der R. kann auch mal wieder kommen und mir 
Kuchen bringen . . .“ „Vater, Mutter, Briider, Schwestem hab ich auf 
der Welt so viel — ich mochte ja ’riiberklettem, ich darf aber nicht — na, 
ich bin die Frau A., nun wisst ihr’s ganz genau, hier lasst sie sich nicht, 
sie lasst sich im Hotel — und gestohlen hat sie auch, und nun zahle die 
Viktoria . . .“ [Krank ?] ,,Ich bin schon gesund, ich bin meinetwegen 
auch krank.“ [Warum hier?] ,,Ja, der kriegt dafiir Keile, der mich her- 
gebracht hat. “ [Stimmen?] „So fragt man Leute aus.“ [Vergnugt?] „Ach, 
ich bin sehr vergnugt.“ [Warum ?] „WeiTs hier so schon ist.“ Pat. ist voll- 
kommen ortlich und zeitlich orientiert, Pat. aussert zum Arzt, sie poussiere 
nachstens mit ihm. 

23. VII. Pat. hebt plotzlich den Arm hoch. [Warum ?] „Ich habe 
der Kaiserin mal die Hand gegeben, das bedeutet nicht schworen, ich bin 
nicht fromm.“ [Traurig oder lustig?] ,,Die Schwester gebrauch ich, ich 
habe meine Kleider nicht. — Traurig bin ich — weil sie mich immer be- 
leidigen. 4 * Pat. ist voUkommen orientiert. — [Stimmen ?] ,,Ach, da hor ich 
gar nicht hin — ich spreche auch, aber ich darf nicht, das bedeutet nachher 
ICriegsgericht. “ Pat. ist jetzt ruhiger. Spontan spricht sie weuiger, kniipft 
ab und zu eine Bemerkung an Aeusserungen anderer Pat. an. Meist heiterer 
Sfcimmung, haufiges Lachen. 

24. VII. Pat. ist ruhig, springt gelegentlich auf und sieht durchs 
Schliisselloch, bezieht Worte der Umgebung auf sich, behauptet, die Mit- 
kranke W. sei schlecht, mischt sich in Gesprache anderer. Pat. halt sich 
fiir gesund. 

9. VIII. Pat. ist ungefahr zeitlich, sonst vollkommen orientiert. 
Pat. ist im allgemeinen ruhig, geht mitunter plotzlich aus dem Bett, lauft 
ixn Saal umher, spricht bisweilen in abgebrochenen Satzen vor sich hin. 

20. VIII. Verhalten unverandert. Pat. aussert bestandig den Wunsch, 
ifire Kleider zu bekommen und nach Hause zu gehen. Stimmung dauemd 
heiter. 
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13. IX. „Ich mochte am liebsten verreisen, in meine Hauslichkeit. “ 
[Schon gesund ?] ,,Ich denke doch.“ 

30. IX. Pat. ist ruhig, versucht ab und zu, durch eine Tiir zu ent- 
wischen. 

8. X. Befinden iinverandert; Pat. verlangt fortwahrend nach ihron 
Sachen, will verreisen, bittet unbekannte Besucher, sie mitzunehmen. 

14. X. Pat. muss noch immer angezogen, gewaschen, gekarnmt und 
gefiittert werden. Pat. lasst sich nicht auf Rede und Ant wort ein, wendet 
sich ab, geht an das andere Ende des Zimmers, bleibt stehen und reagiert 
nicht oder kaum auf Zurufe. Spontan macht sie bestandig Versuche, fort- 
zugehen, steht in der Nahe der Tiir, versucht an mit herausgehenden oder 
hereinkommenden Warterinnen voriiber ins Krankenzimmer zu gelangen. 
Haufig aussert sie den Wunsch, ihre Kleider zu bekommen und fortzugehen. 

Auch im vorliegenden Falle sehen wir keine greifbare aussere Krank- 
heitsursache und eine Neigung zu Rezidiven. Die Psychose bricht akut aus 
mit Akoasmen und Beziehungswahn, zu dem sehr bald Grossenwahn hinzu- 
tritt. Die Orientiertheit bleibt vollstandig erhalten, auch weiss die Pat. 
ihr Verhalten zu motivieren, Verwirrtheit wurde nicht beobachtet. Die 
Sfcimmung ist dauemd gehoben. Grobe Storungen der Ideenassoziation 
fehlen. Der Verlauf der Psychose zeigt ein dauemdes Stehenbleiben auf der- 
selben Stufe, das Verhalten der Pat. war durch die letzten Mona to unver- 
andert, auch die sprachhchen Aeusserungen waren dieselben. Einerseits 
ist dieses Verhalten der Pat. auf die unzweifeihaft schon vorhandeno 
Debititat zuriickzufiihren, andererseits aber mag auch schon der schadigende 
Einfluss der wiederholten psychischen Erkrankungen seine Wirkung 
aussem. Die Prognose ist fiir den Anfall nicht ungiinstig, dagegen droht 
bei wiederholter Erkrankung der Ausgang in Demenz. 

14 . A. W., 31 Jahre. Aufgenommen 16. III. 1909. Paranoia acuta 
hallucinatoria. 

Entwicklung normal, Ehe seit 1906, 2 Geburten, die letzte im Oktober 
1908, Laktation bis jetzt. Beide Kinder leben. 

Pat. war bis gestem mittag 1 Uhr vollig normal. Ais ihr Mann um 
1 Uhr nach Hause kam, sagte die Pat. zu ihm, er solle die Schwester kommen 
lassen, die hier in Stellung ist, das sei nichts fur sie. Der Mann redete ihr das 
aus. Pat. war ganz heiter — wie sonst. Um 3 / 4 8 wurde der Mann abgeholt — 
seine Frau war mit brennender Lampe und ihrem kleinen Kinde auf die 
Strasse in ein Milchgeschaft gelaufen und wollte die Verkauferin umarmen. 
Sie musste nach Hause gebracht werden. In ihrer Wohnung warf sie sich 
auf die Erde imd schrie und sang. Sie rief die Namen ihrer Angehorigen, 
sagte, sie hatte keine Schmerzen, fragte nach langst verstorbenen Personen, 
sagte: ,,Gustav, du bist mein Mann, du bist brav, gib mir einen Kuss. 44 
Unterwegs nach der Klinik sang sie: ,,Wo ist Gustav, wo ist Otto ?“ Gehen 
und stehen wollte sie nicht, sie musste getragen werden. Keine Hinweise 
auf Halluzinationen. Sie hatte, als sie auf die Strasse lief, geschrien: ,,Hiilfe, 
Hiilfe, es brennt, meine Wohnung brennt, meine Kinder brennen. 44 Spater 
sagte sie nichts mehr davon. 

16. III. Wiederholt immer die Aeusserung: ,,Wilhelm Spitzel, mein 
Mann/ 4 singt religiose Lieder, springt aus dem Bett, ist aggressiv gegen die 
Umgebung. Ist zeitlich orientiert, halt den Arzt fur einen Richter, die 
Pflegerin fiir eine Helferin, das Haus fur ein Irrenhaus. 

[Wariun hergekommen ?] „Ich will meiner Schwester helfen/* — 
Ruft plotzlich ,,Frieda!“ 

[Wer ist Frieda?] — ,,Meine Schwester/ 4 

[Wo ist Frieda ?]- 

[Horen Sie ihre Stimme ?] „Die Stimme ist-hinter den Maucrn." 
Singt dreimal: ,,Das rechte Auge.“ Hustet dreimal. 

[Was bedeutet das?] „Dass man mich ausforschen will/ 4 Dreimal 
singend: ,,Wer da spricht die Wahrheit. 44 

[Haben Sie Stimmen gehort ?] ,,Ja. 44 

[Wessen?] ,,Die da leidet. 44 

[Wer leidet?] ,,Unschuld leidet. 44 
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[Zu Hause Stimmen gehort?] ,,Ja.“ 

Greift nach dem Arm der Pflegerin, sieht sie angstlich an. Spontan: 
„Wer leidet ungliicklich . . . wer spricht die Wahrheit ?“ 

Springt auf, schlagt nach dem Arzt, will aus dem Bett, verlangt nach 
Wasser; als es gereicht wird, speit sie es aus. Schreit gellend. Kann nur 
miihsam gehalten werden. 

[Weswegen hier ?] ,,Wegen meiner leibeigenen Schwester, die ist hier. ‘ 4 
[Wo ist sie ?] ,,Ich hab’ sie noch nicht gesehen. Die ist bei einer Frau 
Hauptmann H., gestem haben mir meine Gedanken gesagt: die muss ich 
retten, dass sie nicht eingesperrt wird hinter Mauem ... Und meine 
Kinder muss ich mit Windeln wickeln, dass sie sauber bleiben, das ist meine 
Mutterpflicht . . .“ 

[Was ist gestem mit Ihren Kindem geschehen ?] ,,Ich bin raus ge- 
bracht worden; sie haben geschrien, was nachher geworden ist, das weiss 
ich nicht. “ 

[Hat Ihr Haus gebrannt ?] „Ich hab’ es nicht gesehen. “ 

[Angst gehabt?] ,,Nein. Ich hab’ gesprochen, was mein Auge gesagt 
hat, ich bin aber etwas kurzsichtig . . . Ich muss sagen: Meine Schwester 
muss raus aus dem Haus, dann wird sie auch anstandig leben . . . Sie hat 
sich betoren lassen, und da hat die Frau Oberleutnant gesagt, sie wiirde 
geheilt durch ein Gebet.“ 

[Horen Sie Stimmen ?] ,, Ja, ich nehme an, das ist die Stimme meiner 
Schwester, die muss ja verriiokt werden unter den Irren . . . ich hore 
ihre Stimme hinter den Mauem . . . ich hab meinem Mann schon gesagt, 
ich muss sie befreien aus den Handen der Frau H.“ 

[Sonst noch Stimmen ?1 ,,Hore Wimmem, ein Heulen, das war die 
Stimme meiner Schwester, ich werde sie nicht verkommen lassen. “ 

[Wie ist denn Ihre Schwester hierher gekommen?] ,,Sie sollte ver- 
steckt werden, damit nichts rauskommt von Frau H.“ 

[Was soli nicht herauskommen ?] „Dass der Mann hier drin steckt.“ 
[Wer?] ,,Herr Oberleutnant H.“ 

[Was macht der hier?] „Er wird nicht losgelassen, er ist hier ein- 
gesperrt . . . das hat mir Frieda auch erzahlt, und da ist der Verdacht 
auf den Portier im Haus gefallen . . . Mir sagen meine Gedanken, dass 
Herr H. hier in der Irrenanstalt stecken muss, damit er nichts aussagen 
kann. Frieda ist hier auch von Frau H. eingesperrt, das sagen mir meine 
Gedanken, verriickt bin ich nicht. “ 

Behauptet dann, dass in der Milch Gift war, sie habe sie ausgespuckt. 
[Wer will Sie vergiften?] ,,Frau H. — Meine Schwester will sie auch 
vergiften, weil sie alles vertuschen will.“ 

Pat. gibt auf Befragen femer an: Ihre Schwester Frieda habe erfahren 
von Frau G. und diese vom Portier, dass Frau H. ihren Mann versteckt halt 
hier im Irrenhaus, weil sie in ungliicklicher Ehe mit ihm lebt. Frau H. 
wisse davon, dass Frieda das erfahren habe, habe sie auch ins Irrenhaus 
schaffen lassen und suche sie nun hier zu vergiften. Auch Pat. sollte von 
ihr vergiftet werden, da sie alles wisse. Das hatten ihr die Gedanken gesagt. 
[Haben Sie Frau H. gesehen ?] ,,Nein, nur gehort. “ 

[Herm H. gesehen?] „Nein.“ 

[Frieda gesehen?] ,,Nein, ich hor sie bloss immer wimmem.“ 

17. III. [Sind Sie krank ?] „Nein.“ 

[Weshalb hier ?] ,,Sie muss jemand geschickt haben, damit sie mich 
hierher holen . . . Ich bin nur mit der Lampe zum Milchmann gegangen, 
dann haben sie mich auf dieWohmmg geschleppt, gefesselt imd weggeschleppt, 
der Milchmann hat dabei gestanden imd hat gesagt: Frau W., was ist 
denn nur mit Ihnen los ? Er hat mir nicht helfen konnen, weil so viele Leute 
urn mich herum standen.“ 

[Warum hat der Mann nicht geholfen?] ,,Der ist in seinen Schul- 
kenntnissen so zuriick, der hat in der Verwirrung nicht gewusst, was aus 
inir wird“ u. s. w. Pat. halt den Arzt fur einen Richter. 

Pat. speit die Arznei aus. Verfallt haufig in singenden Ton: ,,Ieh 
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will sterben," wiederholt es. Viel ausser Bett. Zuweilen lautes, gellendes 
Schreien. 

19. III. Spontan: ,,Gott, lass mich leiden" (im singenden Ton). 

[Wer bin ich?] „Ich bin Gott . . . (dann) Gott ist im Himmel 

(wiederholt es mehrfach singend) . . . ich will sterben . . . 

fWarum sterben?! ,,Gott im Himmel, Gott soil mir helfen." 

20. III. Pat. schreit mit gellender Stimme: „Ich bin Gott — Gott, 
o Gott, ich will sterben — Vater, sieh mal mich — Gott ist im Himmel, 
Gott ist ewig — Otto, hilf — Gott ist ewig — Gott will mich helfen, ein 
ungluckliches Weib — Man will mich priifen — ich bin ja so zottelig — 
nimm hin, das ist eine Bibel — meine Frieda, Friedachen, lebe du . . .“ 

[Wer bin ich ?] „Ich bin Gustav — Christus bis du ja — ich bin rechts, 
ich bin ja Gott.“ 

22. III. Temperatur 38°. Pat. ist sehr laut und erregt, geht aus der 
Zelle, walzt sich auf der Diele, geht auf die Fenster los, schlagt nach ihrem 
Mann, spricht fortwahrend vor sich, raumt das Bett aus, ringt die Arme, 
schlagt fortwahrend mit den Beinen auf die Unterlage. 

Spontan: „Bist du Christus, Frau W. ist im Himmel — Frieda ist 
im Himmel — du dummer Teufel — Aber Heringsdorf muss sein — bist du 
auch im Himmel. — Ich soil Christus sein, na, Ziele (?) hast du mir, Mama soli 
sie riechen laut — barfuss soil sein — wo ist Christus, mein Kind —.“ 

Motorisch sehr erregt, schlagt sich die Stim, schlagt mit den Handen 
auf den Bettrand. Bringt ihre unzusammenhangenden Worte meist singend 
hervor, schlagt mit der Faust den Takt dazu. 

25. III. Die gleiche Erregung. Schlagt mit der Faust fortwahrend 
an den Bettrand. Speit ununterbrochen. Schreit unverstandliche Worte. 
Streckt die Zunge heraus. Schimpft. Handeklatschen. Reihe standig 
wiederkehrender Bewegungen. 

27. III. Temperatur 39°. 

31. III. Fortwahrend wiederkehrende Bewegungen. Zustand unver- 
andert. Furunkel. 

3. IV. Sitzt im Bett und bewegt fortwahrend die Arme. Kratzt 
an der Bettwand, zupft an der Bettdecke, fasst sich an den Kopf. Dabei 
spricht sie fortwahrend in heiserem Fliisterton unzusammenhangende 
Satze vor sich hin: ,,Alex, nein, der ist tot. Na, was machen Sie denn da, 
ich habe mein eigenes Kind gerettet . . . Teufel, ich bin keine Kastanie, 
haben Sie meinen Namen ? Das sagt der Alex auch noch, na, so muss es 
kommen . . .“ 

6. IV. Unruhig, standig ausser Bett, kriecht am Fussboden herum, 
spricht Unverstandliches vor sich hin. 

16. IV. Zustand fortdauemd unverandert: erregt, stereotype Be¬ 
wegungen, unzusammenhangenden Reden. 

20. IV. [Guten Morgen!] ,,Na, guten Morgen, ich hab meine Kinder 
an der Brust gehabt, Angst hab ich nicht." 

[Wo hier?] ,,Ich bin im Tempel." 

[Was machen Sie da?] ,,Ja nun, ich weiss allein nicht mehr." 

[Horen Sie Stimmen?] „Natiirlich.“ 

[Was sagen die ?] (Redet ganz unzusammenhangende Satze, die auf 
die Frage keinen Bezug haben.) 

[Was sehen Sie dort ?] ,,Blut . . . Pfui, pfui, pfui, die ollen Sohne 
miissen raus, die schamen sich, im Keller verstecken, ich armes Made hen, 
sind die Sohne da, schamt euch, ich habe keine knimme Nase." 

24. IV. Die Stimmung der Pat. schwankt, bald traurig, bald lustig, 
vorwiegend motorische Unruhe, Schimpfen. Spricht fortwahrend vor sich 
hin, abwechselnd in lautem und schreiendem, dann wieder in fast lautlosem 
Fliisterton. 

4. V. Nasst taglich ein. Im allgemeinen dauemd ruhiger,' nicht mehr 
so viel Stereotypien. 

7. V. Viel ausser Bett. Als sie ins Bett gebracht wird, sagt sie: 
..Jetzt werd ich hier beim Juden reingeschmissen, ich will nicht in den 
Ofen." Behauptet von der Pflegerin, sie bringe ihr Gift. ,,Der Alex kam 
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mit einemmal rauf. Gibt’s denn keine Seele mehr vom dicken Muller. Ich 
bin zum Juden gemacht worden. “ Aufgefordert, im Bett zu bleiben, sagt 
sie: „Nee, hier verbrenne ich, ich brauche ja nicht in den Ofen zu gehen.“ 
9. V. Drapiert sich mit der Decke, behauptet, man solle sie tot- 
schiessen, dabei lachelnder Gesichtsausdruck. 

Motorisch sehr unruhig, viel ausser Bett, heitere Stimmungslage. 
17. V. Gleichmassig unruhig. 

19. V. Stosst eigentiimlich schnarrende Laute aus. Fasst das Haar 
mit zwei Fingem, halt es mit gestrecktem Arm eine Weile hoch. Auf Fragen 
keine Antwort. 

22. V. Seit drei Tagen zeigt Pat. die Neigung, mit ihrer Stimme 
a,lies, was sie hort, nachzuahmen, z. B. das Pfeifen der Vogel draussen, 
Singen der Patienten, Husten der Warterin. Keine Echokinese. 

25. V. Pat. erkennt beim Besuch die Schwester, unterhalt sich nicht, 
■erkundigt sich nicht nach den hauslichen Verhaltnissen. 

28. V. Heute abend ausgesprochen heiter, hat sich die Haare gelost, 
lacht in die Decke hinein. 

[Warum ?] ,,Sie sind ja der Lehrer ganz allein, hier hat einer zu- 
gedeckt.“ 

[Welches Jahr T] „Ich bin immer ’ne Judin. “ 

31. V. Unreinlich. 

1. VI. Seit heute friih ausserordentlich unruhig, sturm t zum Bett 
heraus, ist nur mit Miihe von mehreren Warterinnen zu halten. „Ich soil 
in den Ofen geschoben werden“ (dabei blasses Gesicht, Augen weit ge- 
offnet, anscheinend grosse Angst). „Nein, ich will nicht in den Ofen!“ Nach- 
mittags hat sich Pat. vollkommen heiser geschrieen. 

11. VI. Nasst viel ein, reisst sich die Haare aus. Spricht viel davon, 
sie sasse im Ofen und wiirde verbrannt. 

Ist fortwahrend in Bewegung, wiihlt im Bett herum, schlagt sich an 
den Kopf, zieht sich die Decke iiber das Gesicht u. s. w. Pat. halt ihre Zelle 
fur den Ofen, in dem sie verbrannt werden soli. Schlagt plotzlich vor sich 
hin in die Luft und ruft: „Du Darnel, zuriick! Ich habe das gesehen, 
ich habe miissen qualen, das war ich ganz allein. “ 

[Mit wem reden Sie?] ,,Ich will meinen Bruder haben.“ 

[Wo ist Ihr Bruder ?] „Was, ich hab doch alles gerettet, dreimal . . . 
Verdammelt habt ihr mich, das ist’s ja eben . . .“ 

Auf Fragen nach der Orientiertheit keine Antwort. 

21. VT. Pat. verhalt sich jetzt meist leidlich ruhig, spricht viel vor 
sich hin. 

[Wo hier ?] ,,Ich schlaf schon — Sie sind kurzsichtig. “ 

[Wo hier ?] „Bin ich ein Klapperstorch ?“ 

[Welches Jahr ?] „Bin ich imgliicklich geboren — Sie sind kurzsichtig, 
tragen ein Glas.“ 

[Welches Jahr ?] „Dann frisst du das, dann fress ich das.“ (Pat. sagt 
alles mit laohendem Gesicht.) 

[2x3?] „Na, da werd ich Ihnen bald — Milch trinken“ (halt dem Arzt 
den Milchtopf vor’s Gesicht), lstcht. 

[2X3?] „Nee, was soli ich sagen, hat ’n Glas, ist kurzsichtig — der 
Oberarzt kann’s allein, ich trink jetzt Milch — wenn man ’n Glas hat, ist 
man kurzsichtig — na, nee, lasst mich — sie huppen alle ruck warts. “ 

28. VI. Pat. liegt zumeist ruhig, steht ab und zu im Bett auf, setzt 
sich auf das Kopfkissen und zupft an der Bettdecke, streicht an ihrer Jacke 
auf und ab. 

[Jahr?] — [Monat?] — „Sie sind ein Jude.“ 

2. VII. {Wie geht es ?] „Na, Sie schreiben ja, gib mir mal das her — 
na, denn nicht. “ 

[Jahr?] ,,Ich lass euch mal die Kopfe abschneiden, mir geht es 
auch so.“ 

[Krank ?] ,,Wir brennen . . . Na, da trommelt doch einer, der kann 
nicht ’raus.“ 

4* 
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[Krank ?] „Na, hier weint doch alles, hu, hu, hu, hu, ihr seid 
Schweinekerls. “ 

[Kennen Sie mich ?] „Na, soli ich Ihnen die Zunge geben ? Was ist denn 
das hier fur eine alte Trommel ?“ (Klopft gegen die Wand des Kasten- 
bettes.) 

Zuruf: [Kind.] ,,Das hab ich schon zwanzigmal gefressen, das will 
ich gar nicht mehr sehen. 44 

[Schreiben.] „Na, ich kann auch schreiben, geben Sie mal das her — 
wenn man ’n Schnurrbart hat, kann man doch nicht verlangen, dass einer 
vom andem soli mitessen ... ich kann doch Striimpfo stopfen . . . 
wie sieht das a us, wenn man da baden tut und immer wie ein Klapperstorch 
rumsteigt . . . nee, Sie sind kurzsichtig. 44 

Pat. liegt ruhig iro Bett, lacht ab und zu, streicht ihr Haar vor und 
zuriick, legt die Hande iiber die Augen u. s. w. 

Es ist unmoglich, mit der Pat. eine Unterhaltung zu fiihren, da sie 
entweder gar nicht antwortet oder ganz inkoharente Satze ausspricht. 

Im vorliegenden Falle kann vielleicht die lange fortgesetzte Laktation 
als ursachliches oder auslosendes Moment betrachtet werden, die Erkrankung 
erfolgt in ganz akuter Form. Nach Verlauf einer Woche entwickeln sich 
jedoch bei der Pat. unter starker Temperatursteigerung mehrere Furunkel; 
die sehr ausgiebige Reaktion in Form von fortgesetzter Temperatur¬ 
steigerung von 39° mag vielleicht ein Anzeichen der korperlichen Schwache 
oder Ersohopfung sein. 

Die Psyohose setzt mit Wahnvorstellungen imd Halluzinationen, 
motorischer Erregung und Angst ein. Die Wahnvorstellungen bilden 
ein System. Die Orientiertheit ist erhalten. Nach kurzer Zeit stellt 
sich Inkoharenz ein, Erregungsanfalle, Stimmungssch wank ungen. Nach 
Schwinden des Fiebers, nach Schwinden einzelner, den Symptomenkomplex 
der erregten halluzinatorischen Verwirrtheit ausmachender Erscheinungen 
stellt sich ein Zustand von Beruhigung ein. Dieser Zustand ist durch 
Inkoharenz ausgezeichnet. Die Inkoharenz, die als rein prim are aufzufassen 
ist, weist keineriei spezifische Eigentiimlichkeiten auf, auch vermissen wir 
das zuweilen sehr stark hervorstechende Sich-Bewegen in stets denselben 
Vorstellungskreisen, auch konnen wir keine Stereotypien konstatieren, 
dooh reicht dazu vielleicht die Beobachtungszeit nicht aus, und sie mogen 
in Zukunft in einem gewissen Grade eintreten, aber sie diirften dann 
„sekundar“ sein, d. h. nur Folge der durch die Psychose verursachten Demenz 
sein und sind nicht als primare Eigentiimlichkeit des Gesamtzustandes zu 
deuten. Wir stellen weiter fest, dass der Gedankengang nicht einmal an 
die erste Vorstellung, an das Reizwort, anzukniipfen pflegt. Es ist ein voll- 
standiger Zerfall des Gedankenganges eingetreten. Auf diesem Boden kommt 
es von Zeit zu Zeit zu heftigen Aufregungszustanden: motorischer Erregung, 
Halluzinationen, Wahnvorstellungen und Angst, die nach einigen Tagen ab- 
klingen, auch dazwischen nur ganz kurze Zeit, einen bis zwei Tage, dauem. 

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, dass es sich urn eine 
in einen Defektzustand (sekundare Demenz) ausgegangene Paranoia hallu- 
cinatoria acuta handelt. Die in diesem Falle eingetretene Inkoharenz, die 
trotz des Schwindens der koordiniert auftretenden akuten Erscheinungen 
iibrig bleibt, entspricht nicht der nach Meynert als Ausdruck der cerebralen 
Erschopfung sich einstellenden Teilerscheinung der Verwirrtheit, sondem 
sie ist eine dauemde Erscheinung und zeigt den Abschluss des akuten 
Stadiums der Psychose an. Die von Zeit zu Zeit auftretenden Exazerbationen 
sind eine im Verlauf des chronischen, des Defektstadiums oft beobachtete 
Erscheinung. Das akute Stadium verlief schliesslich, wie schon erwahnt, 
unter dem Bilde einer ,,halluzinatorischen Verwirrtheit 44 und wiirde wohl 
auch unter den Begriff der Amentia Meynerts fallen. 

Es ware noch die Frage zu erortem, ob es sich im vorliegenden Fall 
nicht um eine Dementia hebephrenica handeln konnte. Der Verlauf weist 
jedenfalls nicht auf eine Dementia hebephrenica hin, femer vermissen wir 
nicht nur die gemiitliche Verblodung, sondem auch den durch die be- 
kannten hebephrenischen Eigentiimlichkeiten gekennzeichneten Intelligenz- 
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defekt. Die Annahme einer Dementia hebephrenica wiirde also ganz in der 
Luft schweben. 

15 . Frau L. B., 28 Jahre alt. Aufgenomroen 1. V. 1909. Paranoia 
acuta hallucinatoria. 

Mutter unheilbar geisteskrank, 20 Jahre in der Irrenanstalt. Entwick- 
lung normal, war Dienstmadchen, Ehe seit 5 Jahren, 2 Geburten, die letzte 
vor 3 Jahren; 2 Aborte, der letzte vor 6 Tagen. 

Pat. war seit 3 Monaten gravid; vor 3 Wochen erkrankte sie an 
Influenza mit Gliederreissen und Gelenkschwellung. Sie ging dabei umher, 
lag nicht dauemd zu Bett. In der letzten Woche fieberte Pat. ein wenig. 
Am Sg. 4. IV. setzten Blutungen ein, die in Schiiben die ganze Nacht durch 
dauerten. Auf Verordnung des Arztes wurde Pat. in eine Klinik gebracht, 
dort unter Narkose ausgekratzt. 

Am Sg. 5. IV., nachmittags, sprach Pat. zum erstenmal irre. Sie war 
sehr erregt, schimpfte auf ihre Stiefmutter, behauptete, die ganze Kiiche 
stande voller Leute, ihr Vater sei draussen. Pat. horte offenbar Stimmen 
und sah Gestalten, behauptete z. B., ihre Mutter sei bei ihr gewesen. Dieser 
Zustand dauert bis heute (1. V.). Die Stimmung wechselte, bald lachte, 
bald weinte, bald schimpfte sie. Getobt hat sie nie, doch wurde sie sehr zomig, 
wenn ihre Wunsche nicht erfiillt wurden. Ihre Umgebung kannte die Pat. 
bis zuletzt, wusste auch, wo sie war. Pat. sprach viel von bosen Menschen, 
die sie fur schlecht hielten. Die Doktors hatten ihr Gift gegeben. Gestem 
sagte sie, sie sei wieder jung geworden und konne wieder heiraten. Es 
wiirde eine ganz neue Welt geschaffen werden. Pat. liess unter sich. — Pat. 
redete u. a. ihrem Mann zu, sich mit ihr zu toten und mit den Kindem, 
machte aber keinen Versuch dazu. Sagte zum Arzt, er solle sie befuhlen, 
das Fleisch sei schon ganz lose, als wenn es faul sei und abfallen wolle. — 
Wollte gestem durchaus ans Fenster, die Leute sollten sehen, wie jung sie 
geworden sei. 

Das Verhalten vor dem Abort war absolut normal. Aus dem Attest 
des behandelnden Arztes; 

... In ihrer Wohnung fand ich sie heute in vollig verkommenem 
Zustande vor. Erst lachte sie laut, rief mich wiederholt an; „Du, Vaterchen, 
man hat mich gegampelt; immer feste, nichts zu machen; ich bin einge- 
kapselt, habe die Nase voll, die schlechten Menschen. “ Das rief sie laut, 
dann weinte sie wieder . . . 

1. V. 1909. In der Klinik spricht die Pat. spontan: „Gott sei Dank, 
das freut mich doch, weiter wollt ich doch nichts haben, als dass ’mal die 
Welt gesaubert wiirde. “ — Erweist sich als leidlich orientiert. 

fWeshalb hergekommen ?] „Wegen nervenkrank. “ — Halt die Ober- 
w&rterin fur eine Hebamme, die Pat. fiir Verwandte. 

[Wieso ?] Lacht. „Na, worum sich die ganze Sache handelt. Ich wollte 
bloss, dass die ganze Welt sollte gereinigt werden von der Krankheit.“ 

[Was hat die Welt fiir eine Krankheit ?] „Na, bloss das Lumpen- 
gesindel ist es, das einem so alles verdirbt, dass einem die Galle iiberlauft, 
die falschen Menschen. “ 

[Was haben Ihnen die Menschen getan?] ,,Sie haben mich geargert 
an ineinem Geburtstag, und ich war doch ganz unschuldig.“ 

[Womit geargert?] ,,Durch den Groll und alles so was. Sie wollten 
mich eben lebendig begraben, und dabei weiss ich doch von gar nichts.“ 
[Wer ?] „Das weiss ich eigentlich auch nicht. “ 

[Bekannte?] „Nee, lauter fremde Menschen, die mich gar nicht 
kennen, die wollten mich vielleicht in den Sumpf ziehen. “ 

[Welches Interesse daran ? ] Meint, die Leute hatten vielleicht gedacht, 
sie sei verfallen gewesen, das sei aber nicht der Fall, oder dass sie irgend 
etwas hatte verraten sollen. Sagt, so wie sie an die Geschichte denke, ver- 
liere sie den Verstand. Weint bitterlich. — ,,Ich freue mich nur, dass die 
ganze Welt jetzt wieder gesund geworden ist.“ 

[Wovon gesund ?] „Von dem Lumpengesindel. “ 

[Durch wen?] „Durch mich.“ 

[Wieso?] f„Dadurch, dass ich in die Nervenklinik gegangen bin.“ 
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Erzahlt, durch das Mitleid, das sie rait den anderen Pat. gehabt, sei die 
WeJt von dem Lumpengesindel erlost worden. — Hort die Stimme einer 
anderen Pat. und fragt, ob das nicht ihre Mutter ware. 

[Gestalten gesehen?] ,,Ja.“ 

[Bekannte ?] ,,Ja, die Schwiegermutter 44 (lacht dabei). 

[Hat sie auch gesprochen?] „Ja. 44 

[Was gesagt ? ] „Gewimmert hat sie. 44 Winkt plotzlich in einer Richtung r 
wo niemand steht, heftig ab, kehrt sich ab und fangt an zu weinen, ruft 
dabei: „Nee, nee, ioh will sie nicht mehr sehen. 44 

Nach einer Weile: ,,Alles Bose hat sie mir gewiinscht. 44 

[Wo gehort?] „Da nebenan. 44 

[Was gesagt ?] Meint, sie hatte sich die Ohren zugehalten, um nichts 
zu horen. 

[Sonst noch Stimmen?] ,,Ja, sie haben immer gesagt: Lass doch ab 
davon. 44 

[Gerochen ?] ,,Habe in ihrer Wohnung alien moglichen Dreck und 
Mist gerochen. 44 

[Geschmack ?] Meint, sie habe wohl of ter etwas Besonderes im Essen 
geschmeckt. Es sei wohl moglich, dass ihre Schwiegermutter sie habe 
vergiften wollen. — Weint plotzlich bitterlich. 

Pat. spricht viel, aber mit Pausen, massig schnell. Stimmung vor¬ 
wiegend heiter, gegen Abend weinerlich. Oefter jaher Umschlag vom 
Weinen zum Lachen. Bisweilen massige Zomaffekte, motorisches Verhalten: 
ruhig, lasst sich nicht beschwichtigen. 

3. V. Pat. ist in der Nacht unruhig, zieht sich nackt aus. — Ant- 
wortet verwirrtes Zeug, lacht und weint durcheinander, zum Teil Angst- 
affekte, behauptete, schwarze Schatten gesehen zu haben, die im Zimmer 
umher flogen . . . Motorisch sehr unruhig, ging aus dem Bett, warf die 
Tiiren, dazwischen Lacheln und Weinen. Auf Zurufe keine Reaktion. Da- 
zwischen Verfolgungsideen, wie aus kurzen Antworten zu entnehmen ist. 

4. V. Behauptete, in der Nacht sei sie ans Kreuz geschlagen worden 
und fiihle deutlioh die Nagel an Handen und Fiissen. 

[Weahalb ans Kreuz geschlagen ?] „Weil sie mir alle Schlechtigkeiten 
gegonnt haben. 44 

[Wer?] „Die schlechten Menschen. 44 

[Waren Sie Christus ?] „Nein, die Tochter. 44 

[Wirklich ?] „Ja. 44 

[Deshalb gekreuzigt ?] ,,Ja. 44 

[Wie lange am Kreuz gewesen?] „Jedenfalls 25 Jahre. 44 

[Am Kreuz gestorben?] „Das weiss ich nicht. 44 

[Haben Sie das nur getraumt, oder war es Wirklichkeit ?] „Nein, 
es ist wirklich so gewesen. 44 

Pat. ist vorwiegend weinerlich, lacht auch mitunter. Wiederholt 
unreinlich. 

Fortgesetzt unruhig und verwirrt. 

5. V. Singt: ,,Lobt Gott, ihr Christen, allzugleich 44 . — Macht wiegende 
Bewegungen — „Durch Spiirhunde — nee — (lacht), erst fragen sie einen 
aus, dann (lautes Lachen) lxl ist (lacht prustend), ich wusste ganz genau, 
was mir fehlt, einsperren wollten Sie mich. lebendig begraben — Gott sei 
Dank, dass wir — Kaffee kochen konnen — (lacht laut) habe, nun haben wir 
es erst raus — jawohl, jawohl, das weiss ich (nickt, umfasst mit der Hand 
das Kinn) — ganz baff, da bleibt einem erst der Verstand stehen — aha, 
ich weiss schon Bescheid, Riibezahl . . .“ 

. . . Stimmung8lage vorwiegend heiter. Pat. singt mit lauter Stimme 
ausdrucksvoll Choralmelodien, meist ohne Text. Viel Grimassieren, Lachen, 
Verbeugungen. 

Korperlicher Untersuchungsbefund ohne Besonderheit. 

Fortdauemd derselbe Zustand. 

8. V. „ . . . Wir sind aus lauter Lause und Mist — ... so was 
fass ich nicht mehr an . . . hab ich nicht notig. 44 Grimassieren, Hande- 
klatschen, mit den Fingem Klavier spielende Bewegungen, prustendes 
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Lachen; auf Fragen zieht sie die Deoke iiber den Kopf; ist sehr unsauber 
beim Essen, speit sich das Eessen in die Hand, taglich Einnassen, lost sich 
das Haar, singt. 

12. V.—13. V. Pat. ist etwas ruhiger, beantwortet gestellte Fragen. 
[Wie geht es?] „Danke.“ 

[Krank ? ] „Zusammengeklappt. ‘ ‘ 

[Weshalb ?] „Ich weiss nicht, wer mir das gewiinscht hat, es ist lauter 
Hass und Neid. “ 

[Gestalten gesehen ?] „Der Blitz ist eingefahren, ich weiss es ja nicht. “ 
[Woran gemerkt ?] „Fiir die giftige Pflanze hier, fiir die Spiirhunde.“ 
[Welche Spiirhunde ?] „Das ist ja doch nur lauter Eifersucht und 
Hass und Neid, ioh weiss es ja nicht. “ 

In der femeren Rede kehren die Wendungen „ich weiss es nioht“ y 
Hass und Neid u. s. w. immer wieder. 

21. V. Seit etwa 14 Tagen kein Einnassen, isst ordentlich, lacht 
viel vor sich hin. Gibt ungem Antworten, Neigung zum Widerstreben. 
Pat. nimmt komplizierte 8 tell ungen ein, lacht dabei, sie lasse sich nicht 
verhoren, zieht dann die Bettdecke iiber den Kopf. Liegt des Nachts in 
eigentiimlicher Lage, als wolle sie die Stellung eines Gekreuzigten darstellen. 
[Warum liegen Sie so ?] ,,Nun hort die Gemiitlichkeit auf“, (lacht). — 
Kniet etwa eine Stunde am Kopfende des Bettes, hat die Bettdecke mantel- 
artig um den Korper gesohlagen. Auf Frauen ablehnendes Verhalten: „Brauch 
ich nicht zu sagen“, „Fort“, ,,Lassen Sie mich in Ruhe“. 

Dasselbe Verhalten. 

29. V. Wieder unsauber, namentlich beim Essen. 

11. VI. Pat. halt lange Zeit hindurch die gleichen Stellungen ein, z. B. 
kniet sie im Bett, das Gesicht zum Fenster gewandt. — Seit ungefahr 
14 Tagen fast absoluter Mutismus. 

14. VI. Sieht lachelnd aus dem Fenster. Antwortet nicht. 

16. VI. Sitzt weinend im Bett und sieht 4um Fenster hinaus. 
[Warum weinen Sie, Frau B. ?] ,,Bin nicht Frau B.“ 

[Wer sind Sie denn ?] — Keine Antwort. 

[Warum weinen Sie?] ,,Hab ich nicht notig, zu sagen.“ 

Auf weiteres Fragen gibt die Pat. keine Antwort. 

8. VI. Vorlesung. [Wie heissen Sie?] „Luise.“ 

[Weiter?] „W.“ (Madchenname). 

[Wie alt?] „Das weiss ich nicht.“ 

[Wo hier?] „Ach so, Zirkus mit mir spielen.“ 

[Jahr ?] „Wei8s ich nicht mehr“ (f&ngt an zu weinen). 

[Warum weinen Sie ?] „Ich bin doch bloss eine Zigeunerin, ioh lasse 
mich nicht tauschen.“ 

[Wer will Sie tauschen?] „AUe Brillenglaser sollen fort.“ 

[Weshalb fort ?] Hohnisches Lachen — darauf wieder weinen. 

23. VI. Abweisendes Verhalten, Stimmung schwankt zwischen 
Lachen und Weinen. Gegen passive Bewegungen lebhafter Widerstand. 

29. VI. Spontane Aeusserungen: „Fiitterung der Raubtiere — Ge- 
legenheit macht Liebe — Schweinehunde seid ihr — Gliick und Glas, wie 
leicht bricht das — leme leiden, ohne zu klagen — kummere dich um deinen 
Fritz — ich hab mich fur nichts geekelt, u. s. w. 

[Warum sagen Sie das ?] ,,Das hab ich nicht notig.“ 

[Welches Jahr?] „Natiirlich, denn ausfragen lasse ich mich nicht.“ 
[Wissen Sie, welches Jahr wir haben?] Dreht dem Arzt den 
Riicken zu. 

2. VII. In den letzten Tagen mehr Lachen als Weinen. Presst immer 
die Finger in die Ohren, fasst sich an die Nase. 

15. VII. „ . . . ei wei, feine Familie — lebendig sind wir alle be- 
graben, niemals kriegt man seine Kleider, ich kann doch auch mal spazieren 
gehen, und am Abend wird man gemessen — griiss euch Gott, alle mit ein- 
ander, griiss euch Gott — fort die Brille, fort die Feder — wir sind alle 
dreckig, ja, ja, Herr Schirm, verstecken Sie sich man nicht — griingelb — 
Schillers Glocken — noch einer — Richard mit ’nem griinen Anzug — ich 
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bin ja doch einmal zerschossen durch und durch — ich bin auch ein Stuck 
Mist — Strafe dafiir — pfui — gleich gibt’s Pulverdampff— nee — immer 
her — hoch, blutige Revolution — immer die Fresse halten — hurra, die 
Rosen riechen — ich kann auch einen griinen Kranz tragen — schiele nicht. 
Mutter — das hat der Blitz — immer her — gibt’s nicht — Schreckens- 
kammer — hangt euch lieber alle selber auf — Till Eulenspiegel — hochste 
Zeit, ja — Prosit — morgen in das kiihle Grab — Pommerland ist abgebrannt 
— was hab ich denn davon — Fiitterung der Raubtiere — Toideiter — 
gleich kommt die Feuerwehr und holt uns alle ab — zier dich nicht, zier dich 
nicht, dreh das Ding zusammen — ich bin ja mondsiichtig —“. Pat. steht 
im Bett aufrecht, das Gesicht zur Wand gekehrt, den Zopf um den Hals 
gelegt, ruft obige Satze mit Pausen, laut und deutlich. 

23. VII. Pat. reibt fortwahrend mit der Bettdecke am Kinn, so dass 
dieses gerotet erscheint. 

30. VII. [Krank?] „Nein.“ [Traurig oder lustig ?] ,,Ich gehore 
hier nicht her, nach Berlin, Alexanderplatz. “ 

10. VIII. Unverandertes Verhalten. Pat. reagiert nicht auf Anrufe, 
stets abgerissene Aeusserungen in der Art wie angefiihrt, reicht aber dem 
Arzt auf Aufforderung die Hand. 

28. VIII. Sehr laut, singt sehr viel, grimassiert viel, kniet im Bett 
nieder. 

Ungeachtet des abweisenden Verhaltens der Pat., geht aus vielen 
Anzeichen hervor, dass sie ihre Umgebung richtig auffasst; sie wendet sich 
in vemiinftiger Weise an die Warterin, wenn sie hinausgehen will; sie 
aussert Wiinsehe in bezug auf Speise, Essgesohirr, Waschgelegenheit; als 
neulich ein kleines Kind in derselben Abteilung untergebracht war, bestand 
sie darauf, dass das Essen nicht ihr, sondem dem Kinde zuerst gereicht 
werde. Pat. beobachtet, was um sie vorgeht, blickt schnell verstohlen nach 
dem das Zimmer betretenden Arzt. Ist nicht immer ganz abweisend, vermag 
jedoch nicht, eine Unterhaltung zu fiihren. Aus Mienen und Betonung und 
dem ganzen Verhalten geht hervor, dass Pat. mit Ueberlegung und Affekt- 
betonung spricht. 

Im vorliegenden Fall haben wir als atiologisches oder vielleicht auch 
nur auslosendes Moment ausser der uberstandenen Infektionskrankheit 
den Abort zu betrachten, es liegt aber auch erbliche Belastung vor. 

Die Psychose bricht aus mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen, 
motorischer Erregung, labiler Stimmung, die Orientiertheit bleibt erhalten; 
es kommt nicht zu einer Systembildung. Nach Verlauf von etwa einem Monat 
kann auch Inkoharenz festgestellt werden, ohne dass aber sonst das Krank- 
heitsbild sich verandert hatte. Femerhin wird Neigung zu komplizierten 
Stellungen, Widerstreben, Wiederholen derselben Bewegungen, Mutacismus 
beobachtet. Mit der allmahlich sich einstellenden Beruhigung tritt die Inko¬ 
harenz als am meisten auffallendes Krankheitszeichen hervor. Die Inko¬ 
harenz ist nicht als Hohepunkt der Erkrankung, sondem als dauemdes, 
als Ausgangssymptom aufzufassen. Obschon die Wahnvorstellungen der 
Pat. sich nicht zu einem wirklichen System zusammengeschlossen haben, 
scheint es doch aus dem femeren Verlauf hervorzugehen, dass einige 
Wahnvorstellungen bei der Patientin alle Phasen der Krankheit iiber- 
dauert haben: es sind Beeintrachtigungsvorstellungen, wie sie Pat. auch 
anfangs klar aussert, und wie sie spater aus den inkoharenten Reden zu 
entnehmen sind. Es wiirde sich um residuare Wahnvorstellungen handeln, 
die sich nicht weiter zu entwickeln vermogen und deren Fixierung den 
Uebergang der akuten Erscheinungen in die chronischen anzeigt. Die Auf- 
merksamkeit der Pat. ist ganz vorzugsweise auf den Kreis ihrer Gefiihle und 
Vorstellungen, unabhangig von der Aussenwelt, d. h. auf ihr Innenleben 
gerichtet, zum Teil gehen Negativismus und abweisendes Verhalten darauf 
zurtick. Die sprachlichen Aeusserungen der Pat. zeigen trotz mehrerer, 
haufig genug wiede’rkehrender Wendungen einen gewissen Reichtum oder 
eine Mannigfaltigkeit, die jedenfalls anzeigt, dass das Denken der Pat. 
sich noch nicht in stets denselben Bahnen bewegt. Auch ist bemerkenswert, 
dass die Reden der Pat. ganz sicher gefiihlsbetonten Vorstellungen ent- 
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sprechen, keineswegs also den ganz affektlosen Reden oder nur durch rein 
aussere Verkniipfungen mit einander verbundenen Aeusserungen vieler 
inkoharenter Kranken gleich sind. Hin und wieder findet man eine logische 
a8Soziative Verkniipfung, es ist aber nicht zu iibersehen, dass Pat. ihre 
Aeusserungen in einzelnen Satzen, mit langeren Pausen dazwischen. bringt, 
so dass ein besserer Zusammenhang zwischen den einzelnen Aeusserungen 
sicher ist, da Pat. die Zwischenglieder nicht mit ausspricht. 

Pat. scheint, wenigstens ortlich, orientiert zu sein. 

Es handelt sich um einen abgelaufenen Fall von akuter hallu- 
zinatorischer Paranoia mit Ausgang in sekundare Demenz. Die wahr- 
scheinlich vorhandenen residuaren Wahnvorstellungen verleihen dem Fall 
ein spezifisches Geprage, da sie gefiihlsbetont sind. Wenn wir fragen, ob 
sich der ungiinstige Ausgang vorhersehen liess, so konnen wir vielleicht die 
katatonischen Erscheinungen als Zeichen von iibler Vorbedeutung ai.f- 
fassen, sonst strebt der Krankheitsverlauf unaufhaltsam dem Ausgangs- 
-zustande zu. 

Auch dieser Fall wiirde einer Amentia Meynerts entsprechen. 

18 . M. H., 38 Jahre. Aufgenommen 10. IX. 1908. (Amentia.) 
Paranoia acuta hallucinatoria, incoherent© Form. 

Keine Hereditat, normal© Entwicklung. Pat. war immer etwas auf- 
geregt, neigte zu Eifersucht. 

Am 30. VII. 1908 begriisste Pat. ihren Mann mit einer komischen 
Handbewegung und lachte blode. Am Abend kam sie aufgeregt zum Ehe- 
mann ins Geschaft und verlangte, er soil© ihr helfen, fasste sich dabei an die 
Stim und behauptete, ihr ginge ein Faden weg, und rief: ,,Meine Nerven, 
meine Nerven!“, sie verlore das Gedachtnis. Am 31. blieb die Pat. im Bett, 
sagte, sie fiihle sich schuldig, sie mache ihren Angehorigen so viel Rummer. 
Naher sprach sich die Pat. nicht aus, lag lange da, ohne zu sprechen. Sie 
soil auch angstlich geworden sein. Am 4. IX. wollte sich die Pat. aus dem 
Fenster stiirzen und konnte nur mit grosser Miihe zuriickgehalten werden. 
Daraufhin wurde die Pat. in ein Krankenhaus gebracht, wobei sie fortlaufen 
wollte. Pat. war ganz teilnamslos gegeniiber ihrem Kind© und ihrem Haus- 
halt — ganz im Gegensatz zu friiher. Im Krankenhaus© soli die Pat. am 
ersten Tag© getobt und Sachen zerrissen haben. Auf der Reise nach B. 
lachte Pat. vor sich hin, ,,wie wenn sie an etwas gedacht hatte“. Pat. be- 
hauptete, sie hatte keine Augen mehr, fragte ihren Mann, ob er tot ware. 
In Ch-bg sah die Pat. voll Interesse aus dem Fenster und erkannte es 
wieder. 

Pat. ist in der Klinik unruhig. [Wo hier ?] r. [Jahr ?] ,,1809 oder 1808, 
ich bin ja schon so lange inderNarkose." [Monat ?] r. [ Jetztkrank ?]. „Nein.“ 
[Warum hier ?] — Keine Antwort. „ . . . Ich habe lichte Moment© schon 
gehabt, ich bin nie eifersiichtig gewesen . . . Majestat, mir sind alle Menschen 
gleich auf der Erde.“ Pat. richtet sich auf und sieht aus dem Fenster: 
,,Meine Ilse.“ [Sehen Sie sie ?] ,,Ich kann es nicht mehr sehen.“ [War sie 
da ?] „Das weiss ich nicht, ich habe aber jemand gesehen.“ [Nicht geirrt ?] 
„In dem Augenblick war sie wirklich da. Und ihren Mannem haben sie 
Topfe an den Kopf geworfen, ich habe es aber nie getan.“ Pat. zeigt auf ein 
anderesBett und fragt: „Ist das mein Mann ?“ Ich habe immer gearbeitet, 
bis das war — die Schwester hat den Kamm so weggeworfen — ich habe es 
nicht getrunken — in meiner Jugend kann alles angesehen werden — ich 
habe mir immer meine Pantoffeln blank gemacht — alles rein gewesen — 
und da haben sie gesagt: Hure und alles.“ — Pat. fragt: „Ist das wirklich 
meine Use, die hier durchging ?“ (draussen ging eine Patientin). Auf Vor- 
halt, daaa ihre Tochter nicht hier ware: ,,Na, dann ist sie eben bei meinem 
Bruder. Ich brauche keinen Kiisser. Ich habe nicht gelogen. Ist meine 
Use tot ?“ [Nein. ] „Wurde meine Usegesund, wenn ich fiir sie sterben wiirde ?“ 
Pat. zeigt auf ein Bett. — „Ist das Herr Aschermann?“ [Wer ist das?] 
,,Uns©r Hauswirt, dem wollte ich die Frau retten . . . Ich bin die Frau 
von meinem Mann, wo ist die Frau von meinem Mann ? Ich habe beide 
Augen. Ein Kind kann Vater und Mutter verlassen. Ich habe es der alten 
Mutter geschworen, wie will ich den Mann verlassen. Kohlen habe ich mir 
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zusammengeholt. Wenn ich einen kranken Mann hatte, ieh hatte fiir ihn 
alles tun konnen. Nein, ich will nichts sehen. ich will es nicht. 44 [Gestalten 
gesehen?] ,,Ja, als ich 14 Tage krank war . . . Ja, da habe ich mich so 
geschamt. Durch alle moglichen. Ja, wenn rair gesagt worden ist, das ist 
raein Kind. Die erste habe ich hinausgeworfen, das glaube ich doch sicher.“ 
[Stimmen gehort ?] „Ich will sagen nein, aber ich verlange, dass mein Mann 
hierherkommt und so lange hierbleibt, bis ich ausgelitten habe. Ja, wie ich 
insKrankenhaus gekommen bin, haben sie gesagt. . . IchbinkeineDumme . . . 
O, da sind wir ja erst so kurze Zeit . . Pat. gibt auf Befragen keine sinn- 
volle, beziigliche Antwort, spricht aber darnach vor sich hin, kommt von 
einem zum andem; an ein zufallig gehortes Wort oder Geschehnis kniipft 
Pat. oft an und spricht dann weiter, z. B. als eine Pat. trocken gelegt wird: 
„Nun gehe ich mit meinem ungliicklichen Kinde, sie sind doch Schwestern, 
da von habe ich keine Ahnung.“ [Zuruf: Kind.] ,,Aber ganz genau Kind. 
Auch, auch, alles auch. Sie verlangt jetzt ihre Sachen und nichts weiter 
veriibt 8ie.“ [Zuruf: Eifersucht.l ,,Eiiersucht ist durch Liebe, denn geteilte 
Freude ist doppelte Freude und geteilter Schmerz ein halber Schmerz. Und 
dann kann der Pastor komroen, der darf nichts verraten. 44 

Korperlich ohne Befund. Intelligenzpriifung ergibt nichts Besonder©3. 

17. IX. Pat. kniet oder hookt viel im Bett in beiderseits symme- 
trischer Stellung. Sprachliche Aeusserungen wie oben. 

18. IX. Pat. halt eine andere Kranke fiir ihre Schwagerin. 

19. IX. Weint plotzlich ohne erkennbare Ursache, spontan: „Alle 
haben es gesagt.“ [Was?] „Dass ich eine Hure bin. 44 

21. IX. Weint viel. [Warum?] Zuckt die Achseln. [Warum ?] 
„Weiss ich auch nicht. 44 Schluchzt. [Warum?] ,,Ioh mag nichts sagen. 44 
[Warum nichts sagen?] „ . . . falschen Namen.“ [Welchen falschen 
Namen ?] schiittelt den Kopf, schluchzt, ,,das mag ioh nicht sehen.“ [Warum 
nicht ?] „Ach, das niitzt ja gar nichts, ich heisse ja auch Marie. “ 

23. IX. Ziemlich unruhig, geht viel aus dem Bett, bezeichnet eine 
andere Pat. als ihre Mutter, Arzt und Warterin riohtig. 

24. IX. Spontan, auf eine Pat. zeigend: „Die war mit meinem 
Bruder verlobt. 44 Spater: ,.Meine Mutter ist tot. 44 Pat. ist leidlich orientiert; 
sie fiihlt sich nicht krank, sei nur zur Erholung hier, wolle sich von ihrem 
Bruder hier in B. Geld geben lassen, damit sie sich bessere Kost besorgen 
konne. Behauptet dann, ihr Mann und ihre Tochter Ilse seien hier in der 
Charity gestorben, dort oben (zeigt nach der Decke). Auf die Frage, wann 
denn das gewesen sein solle, schiittelt Pat. den Kopf und zuckt mit den 
Achseln. [Wie alt die Tochter ?] Das habe sie vergessen. 

25. IX. Beim Eintritt des Arztes spontan: ,,Meine Mutter liegt hier 
unten 44 (auf den Boden deutend). [Wo unten ?] Im Keller, sie hore Stimmen 
von dort her. [Was sagen die Stimmen?] Pat. konne nur einzelne Worte 
verstehen. Ihre Mutter verlangt, dass sie beide (Mutter und Tochter) ent- 
lassen wiirden. ,.Mein Bruder ruft auch von unten. 44 [Was?] ,,Das kann 
ich nicht genau verstehen, wenn der junge Mann (auf eine Pat. deutend) 
so schreit. 44 

26. IX. Spontan: ,,Soll ich denn wirklich verbrannt werden? 44 
[Wie kommen Sie darauf?] „Aber Herr Doktor, Sie haben doch keine 
Durame vor sich.“ 

28. IX. [Wo hier?] „Berlin, Charity. 44 [Wer ist das (Pflegerin) ?] 
„Schwe8tem, die kenne ich von friiher her, sie hat mir verraten, sie sei 
verlobt gewesen mit meinem Bruder. 44 [Gestalten gesehen ?] ,, Ja, in der 
Nacht, da ist es hier so angstlich, wenn die Tiiren zu sind . . . es ist dann 
so unheimlich im GefiihL" 

7. X. Vollstandig orientiert. 

10. X. Pat. gab an, ein Mann sei im Badezimmer gewesen. [Ge¬ 
sehen oder gehort?] „Lassen Sie mich nur sterben fiir alle Menschen. 44 

14. X. Pat. seit gestem unruhig, nicht im Bette zu halten, weint' 
viel. Am Nachmittag geht die Pat. an die Tiir zum Badezimmer, legt sich 
an die Tiir und sagt: ,,Ich will beichten. 44 Weint. „Welche Mutter hat nun 
mehr ausgehalten, meine oder die andere? 44 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



hallucinatoria (Westphal) zur Amentia (Meynert). 59’ 

15. X. Pat. ist sehr unruhig. Aeussert spontan, sie wolle nicht wieder 
heiraten, damit ihre Use keine Stiefmutter bekame, katholisch werden wolle 
sie auch nicht; sich plotzlich an die Pflegerin wendend: „Sind Sie Fraulein 
Hubert? Dann denken Sie, bitte, anders iiber die Sache . . .“ [Wer ist 
Frl. H. ?] „Ach, Herr Doktor, fragen Sie doch nicht so viel . . . Ich kenne 
meine Ilse ganz genau, sie hat nur einmal gelogen. 44 

Antworten sind von dauemdem Weinen begleitet. Zeitweise Verzerren 
des Gesichtes zu Grimassen, Ausbreiten der Hand. 

18. X. Gegen passive Bewegungen kein Widerstand, Andeutung von 
Pseudoflexibilitas cerea. 

20. X. Pat. macht einen angstlichen und verwirrten Eindruck, ab und 
zu verzog sich das Gesicht zu einem lautlosen, tranenlosen Auf schluchzen; 
sie faltete die Hande und rang sie, wollte fortwahrend aus dem Bett. Vor- 
iibergehend lag sie auch ganz still mit gerunzelter Stira, fragte plotzlich die 
Pflegerin, ob sie sich nackt zeigen sollte. Hin und wieder nahm sie eine 
Predigerstellung ein, blickte starr gerade aus, ausserte aber nichts. 

21. X. Machte eine ratios-angstliche Miene, sah sich mit weit auf- 
gerissenen angstlichen Augen im Zimmer um, bewegte fliistemd die Lippen, 
sagte auch wohl einmal „Bse“, kletterte aus dem Bett. Fragte, aufrecht im 
Bett stehend, wo denn ihre Briider waren und ob ihre Kinder nicht kamen. 
Pat. ist sehr laut, voilig inkoharent. 

22. X. Im Lauf des Tages wird die motorische Unruhe immer starker. 
Pat. klettert fortwahrend aus dem Bett, trommelt an der Tiir, nach ihren 
Briidem rufend. Auf Vorhalten keine Ant wort: Pat. sieht den Arzt einen 
Augenblick ratios an, um im nachsten Augenblick an irgend ein gehortes 
Wort oder eine beobachtete Handlung anzuschliessen, indem sie das be- 
treffende Wort mit angstlichem Ausdruck wiederholt und dann in keinem 
logischen Zusammenhang stehende Aeusserungen anschliesst. Ganz unver- 
mutet bricht sie ab, um gleich darauf von neuem zu beginnen. Hin und 
wieder auch Weinen. 

26. X. Wesentlich ruhiger. Weint hin und wieder laut, nach ihrer 
Tochter Ilse rufend. Schlagt ofter mit der Handflache an die Wand, oder 
klatscht in die Hande, dabei mit gespanntem Ausdruck in den Garten sehend. 
Steht aufrecht im Bett, Hande auf die Bettkanten gestiitzt, Augen ge- 
schlossen. 

29. X. Pat. ruft laut nach ihrem „Bruder Wilhelm 4 *, ,,Bruder Karl 44 , 
,,meine Ilse 44 . 

3. XI. Pat. macht glucksende Schluckbewegungen, zieht die Augen- 
brauen abwechselnd hoch und niedrig, dreht den Kopf hin und her. Pat. 
ist absolut abweisend, gibt keine Antworten. 

5. XI. [Wer ich ?] „Schlaue Frage. 44 [Wer ich ?] „Bald tot bin 
ich. 44 [Wer ich?] ,,Wir sind alle Bekannte oder Verwandte. 44 [Fiir wen 
halten Sie mich ?] ,,Da driiben sitzt Ida Gotze, nein, Hedwig. 44 [Frau H., 
welches Jahr ?] „Na, ich bitte mir hier keine Beleidigungen aus, ich habe 
keinem Menschen etwas getan. 44 [Welches Jahr?] ,,Nun denken Sie, ich 
habe keine Bruderliebe. 44 [Welches Jahr ?] „Ja, ich weiss ja vorher, hatten 
mich doch drin? 44 [Monat?] ,,Geben Sie mir eine Zeitung zum Lesen, 
dann weiss ich es.“ [Tag ?] „Ja, so sind wir, und so seid ihr!“ [Stimmen ?] 
„Die habe ich schon langst gehort, damit ist es vorbei. 44 Behauptet dann, 
die Pat. M. werde hypnotisiert. [Werden Sie selbst hypnotisiert ?] ,,Meine 
Ilse ist hypnotisiert worden. 44 [Sie auch ?] ,,Auch das. 44 [Woran gemerkt ?] 
„Ich verbitte mir das. 44 [Woran gemerkt?] ,,Weil Sie katholisch sind. 44 

16. XI. [Wer ich ?] „Der Herr Doktor. 44 [Jahr ?] ,,Jetzt bin ich mal 
der Meister und Sie der Geselle. 44 [Jahr?] „1908. 44 [Monat?] „November.“ 

17. XI. Bezeichnet heute den Oberarzt als Karl den Kleinen und 
den TJnterarzt als Karl den Grossen. [Wer ich ?] ,,Nun ist Karl der Gross© 
wieder oben, nun miissen Sie mal wieder ein Hakchen machen. Fiir mich 
will ich nichts haben, ich will anstandig beerdigt werden. War das Karls 
Frau, die eben hinausging ?“ (Pflegerin.) 

21. XI. Redet auf Anrede sehr viel, doch kann ihre Aufmerk- 
sainkeit nicht auf die Frage gelenkt werden, dauernde Inkoharenz. 
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23. XI. Sehr unruhig. zieht sieh avs, Stimmung wechselnd, heiter 
zornig, weinerlich, steht aufrecht im Bett, hpiicht viel. 

24. XI. Weinerlich. Weigert sich zu essen. Bezeichnet den Unter¬ 
arzt als Dieb: er habe ihr ihre Use geraubt. [Jahr ?] ,,Da brauche ich nicht 
erst zu laxieren “ [Jahr?] ,,Wissen Sie ja allein.“ (Einer Mitpatientin fallt 
ein Kamm herunter, zum Unterarzt) ,,Sie sind ja galant, laufen Sie mal hin. 
nnd heben Sie den Kamm auf, der fallt da herunter. “ 

30. XI. Fortgesetzt unruhig, weinerlich, fiihrt inkoharente Reden, 
stosst riilpsende Laute aus, fasst aber ihre Umgebung ganz gut auf, bemeikt 
Kleinigkeiten. 

4. XII. ,,Ich mochte gleich das Gift nehmen, worum ich schon so 
lange gebeten habe. Meine Tochter ist auch vergiftet worden, die hat 
Locher auf der Zunge und ich auch.“ Fragt dann plotzlich die Oberpflegerin: 
,,Sind Sie nicht meine Hebamme gewesen? 44 dann: „Hypnose darf nicht 
getan werden.“ Bezeichnet Prof. Z. als Geheimpolizisten. 

11. XII. (Pat. hatte wiederholt geaussert, dass ihre Tochter Use 
tot sei.) Behauptet heute, es ware gesagt worden, Frl. F. hatte der Use 
etwas eingegeben. [Wer Frl. F. ?] „Tochter von einem Obersten. 44 [Wie 
darauf gekommen, dass Tochter von Frl. F. vergiftet ?] ,,Weil sie ein Glas 
geholt hat und hat gesagt, sie gibt ihr was ein.“ [Tochter krank gewesen ?] 
„Ja, sie habe im Krankenhaus gelegen. 44 [Doch gesagt, die Tochter sei tot ?] 
„Gestem abend ist ein Herr gekommen, der hat gesagt, sie ist nicht mehr 
zu retten, er will sie abkaufen. 44 

22. XII. Stosst zeitweise den riilpsenden Ton aus. ist vollig ablehnend, 
springt plotzlich auf und will auf den Unterarzt losgehen: „Berlin — ge- 
macht — Bielefeld — Ich bin unschuldig hierher gebracht worden. Be- 
danken Sie sich bei der Donna Teresia — Ach, was weiss ich denn mit Ihrer 
Anni — das weiss ich, was alles mit mir geschehen ist. 44 Auf Fragen keine 
Antwort. — Pat. hat die vor 8 Tagen entlassene und wieder eingetretene 
Mitpatientin B. erkannt und mit Namen richtig bezeichnet. 

29. XII. Sehr unruhig, steigt oft plotzlich aus dem Bett, viel inko¬ 
harente Aeusserungen, spinnt aufgeschnappte Aeusserungen weiter. 

5. I. 1909. Behauptet vom neu angekommenen Unterarzt, er hatte 
seinen Vater erschossen, seine Mutter liege driiben im Bett, ein ander Mal, er 
sei ihr Bruder Fritz. 

13. I. Redet den Unterarzt mit Bruder Ernst an, sagt dem Oberarzt, 
er hatte ihre Kinder ermordet. Spontan: ,,Kann Lindemann gleich gehen, — 
Herr Palm auch gleich mitgehen — Heim kann mitgehen — dann sind, 
hem, dann hem — meine Mutter hatte auch drei Kinder — und deine 
Mutter, hem, ja hem — war doch deine einzige Freude, ja hem, hm — in 
Perleberg — und dann Rosen und Rosmarin — sind wir bald bei den 
Kartoffelpuffem angelangt, brauchen keine Schweinekottelettes mehr zu 
essen — und keine grossen Maler —“ u. s. w. u. s. w. 

18. I. Sehr laut, unruhig, reisst sich die Haare aus, macht Berloques 
daraus. 

10. II. Niemals verunreinigt. Meint von der Pflegerin, sie sei ihre 
Schwagerin. [Wer ich ?] „Ziehen Sie sich mal nackt aus, damit ich sehe, 
ob Sie Mann oder Frau sind, Sie haben gesagt, Sie seien Naturarzt. 44 

12. II. Pat. ist sehr laut, aggressiv gegen den Arzt. 

19. II. Fortgesetzt laut und aggressiv, schlaflos. 

25. II. Bestandig Personenverkennungen. Pat. geht bestandig im 
Zimmer auf und ab. stohnt zuweilen. 

4. III. Bezeichnet den Unterarzt konsequent als Max Z., genannt P. 
aus Bielefeld, spricht viel von Luckau. 

10. III. Fasst ganz gut auf. — [Horen Sie Stimmen?] ,,Ja, heute 
nacht haben sie meine Ilse heruntergeworfen. “ Pat. ist etwas ruhiger, 
sitzt im Bett, halt sich verschamt die Augen zu, spricht von Max Z. aus 
Bielefeld, fragt den Unterarzt, ob er nicht der Hauptmann von Kopenick 
sei. dann musse er bestraft werden. 

16. III. Bezeichnet heute, wie auch sonst, die Pat. T. als ihre alteste 
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Tochter. War heute beim Besuch ihrer Verwandten so erregt, dass sio ihre 
Tochter nnd Mutter mit Gewalt aus dem Zimmer trieb. 

25. III. Behauptet, die Pfiegerin sei Majestat und Kaiserin. Bringt 
noch zahlreiche Reminiszenzen aus L. und B. 

27. III. Benennt heute den friiheren Unterarzt, den sie seit vier 
Mona ten nicht gesehen hat, mit demselben Fehlnamen wie damals. — Vor- 
halt sich ablehnend. 

1. IV. Zum Unterarzt: „Du hast ja des Kaisers Majestat drei Finger 
abgeschnitten.“ [Wieso ?1 „Ich habe es gesehen,“ bleibt dabei, konne es 
beschworen, sie habe es selbst gesehen; der Oberarzt habe ihre zwei Tochter 
geschlachtet. Meint auf Vorhalt, der Kaiser habe es sich gefalien lassen 
„denn Palm hypnotisiert ja.“ Der Unterarzt wird von der Pat. konsequent 
als „Neumann“ bezeichnet. 

2. IV. Bezeichnet die Volontararztin als alte Bekannte, Lehrerin Sch. 
[ Jahreszeit ?] „Es kann Herbst sein, kann auch spater sein, das kann ich 
nicht wissen. “ 

8. IV. Pat. schimpft wiitend auf den Uhrmacher, bezeichnet ihn 
konstant als Palm. 

11. IV. Sehr unruhig, reisst sich die Haare biischelweise aus. — 
Verkennungen konstant. 

20. TV. Bezeichnet Prof. Z . als Geheimpolizisten, die Oberarztin 
als Konigin Wilhelmina II., die einen Englander geheiratet habe. [Woher 
wissen Sie das ?] ,,Das sehe ich doch, die ist doch of ter ausgeriickt, wenn der 
Kaiser Wilhelm weg gewesen ist.“ [Wieso ?] ,,Weil sie of ter ausgeriickt ist, 
weil Kaiser Friedrich ihr ein Armband geschenkt hat“ u. s. w. Zahlreiche 
Geschlechtsverkennungen, behauptet z. B., dass der Oberarzt kein Mann sei. 
Lebhafte affektive Betonung. 

26. IV. Pat. ruft fortgesetzt mit lauter Stimme nach ihrem Mann. 
.,Meinen Mann will ich’!“ [Ist Ihr Mann hier ?] ,,Nein, ich hore nur seine 
Stimme.“ [Was sagt er ?] (Keine Antwort.) Als ein anderer Arzt kommt, 
aussert sie: „Das ist der Kaiser Friedrich; gestern hat er einen Bart gehabt, 
den hat er sich wohl angeklebt ?“ 

2. V. Spontan: ,,Kaiser Friedrich war Fleischermeister und ruckte 
in Bethel aus mit der Bibel.“ 

6. V. „Es Sind 178 Millionen gekommen aus Amerika von meinern 
Sehwiegervater.“ [Woher wissen Sie das?] „Ich hab’s doch von den 
Stimmen gehort.“ 

18. V. Sehr erregt, standig ausser Bett; Pat. K. wird von ihr als 
Konigl. Hoheit, Pat. Victoria Sch. als Prinzess Viktoria bezeichnet. Pat. 
reisst sich die Stimhaare aus. 

23. V. Pat. ist aggressiv, iiberfallt den Arzt, geht an die anderen 
Bet ten und deckt sie ab, bezeichnet ihre Nachbarin als ihre al teste Tochter. 

1. VI. Redet den Arzt mit Kronprinz an. In der femeren Rede 
kehren alle schon bekannten Bezeichnungen und Redewendungen und 
Erinnerungen wieder. 

5. VI. Meist etwas ruhiger gegen friiher; Personenverkennungen 
wie sonst: halt den Unterarzt nicht mehr fiir ihren Bruder Paul, wie in den 
letzten Tagen, sondem fiir ihren Mann. 

12. VI. Pat. sitzt im Bett und schluchzt laut. [Warum weinen Sie ?] 
.,Das nennt man Alpdriicken.“ [Angst ?] „Nein, fiir meine beiden Tochter 
brauche ich nicht nach China zu fahren — wo ich in Schoneberg in Stellung 
war, die Ida, die kriegt die Brillanten — die Jungens, die haben die Schnee- 
ball© geworfen (weint laut) —* in Oesterreich musst du doch denken — Agnes 
aus dem Schulzendorf bin ich nicht —- silbeme Bro3che verloren und ge- 
funden — Max Lobesam bin ich wohl erst recht nicht, nun muss ich noch 
katholisch beichten . , .“ [Wo hier?] „Hab ich Hunde bekommen? 
Xein! ts [Wo hier?] „Graue Augen hatte ich nicht — wo hast du dein 
Taschentuch verloren im Teutoburger Wald — Wo ist dein Doppelbruder ?“ 
[Jahr ?] ,,1909.“ [Monat?] ,,Das kann ich im Augenblick nicht wissen.“ 
[Wie lange hier ?] ,,Weiss ich nicht, zwei Tochter hatte ich.“ 

14. VI. Vorl93ung. „Hier kann sich Paul Deckert gleioh ,,Zech“ 
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nennen — ja, Herr Paul Deckert, schreiben Sie bitte — wir sind 
Luckauerinnen — nun werde ich die Brillanten retten. 44 [Was fur 
Brillanten?] ,,Ich kann nicht mehr denken — Sie sind der Lehrer, der 
meine Tochter Ilse in der Schule — Sie sind Paul H., meine — erste Tochter 
— mein Mann hat den halben Finger verloren 44 u. s. w. u. s. w. [1st das 
hier ein Krankenhaus ?] Pat. zuckt die Schultem, sagt: ,,Dann bin ich Clara. 4 * 

16. VI. Eine neue Pflegerin wird von der Pat. als Nachbarin aus Luckau 
bezeichnet. 

25. VI. [FrauH!] ,,Haben Sie ein Messer, Herr Paul H. ? 44 [Werich?] 
,,Paul H., 4. November in Luckau geboren. 44 

[Wo hier?] ,,Ja, soil ich Klare sagen. soil ich Anni sagen, soil ich 
falsche Zahne sagen ? Dann sag ich Pionier, dann sag ich Grenadier, dann 
sag ich Rossarzt. 44 

1. VII. Verhalten gleichmassig, Verkennungen konstant. 

15. VII. [Frau H.!] ,,Ich bin kein Fritze Brauer. 44 [Wer ich?] 
,,Ich brauche keinen Paul H., der warst du mal, ich brauche kein Ziel, kein 
Messer, keine Agnes. 44 [Jahr?] ,,Lass doch den Gotthelf gehen, ach lass 
doch, Hermann Paul hast du geheissen . . 

20. VII. Nennt einen Arzt ,,Segelfahrer“. [Warum?] ,,Weil er die 
Chinafahrft mitgemacht hat. 44 [Woher wissen Sie das ?] ,,Weil ich ihn kenne. 
Die zweite Tochter ist seziert, die braucht man nicht zu heiraten. Ihr Sohn 
Georg, der Ingenieuer, aus Weimar, vielleicht der jiingste Sohn, der konnte 
nur Tennis spielen gehen, schickt mir diesen Becher mit Blut — ach. Hotel, 
was heisst Hotel, ich war nie in einem Hotel, ich hab nie schwarze Striimpfe 
getragen mit Lochem, dass man die Beine sehen konnte — konnte die Augen 
wiederbekommen, Quatschkopf, Hamster, geh nach der Frankfurterstrasse, 
kannst vielleicht 10 Mark verdienen, zieh Frauenkleider an, Alberts Hosen 
hast du ja schon, mach mal den Punkt an der linken Halsseite, die 
60 000 Mark auf der anderen Seite sind ja doch langst vergeudet — ihm 
Zwecknagel ins Bier — Karl Lehmann, du Konigssohn, den linken Arm, Karl 
Lehmann, ruhig! Im Planwagen bin ich nie gefahren 44 u. s. w. ,,. . . diese 
Entenbraten, diese Entenschiesserei ist zu schrecklich — ach, aus Potsdam 
kommt er auch noch, der Karl, hm, Lindemann, hm, bleibt dann eigentlich 
der Georg. Georgine — die Ilse wurde auch auf die Nase geschlagen, 
Kommissarsfrau — immer trockenes Morphium . . . (erregt) Fritze 
Kramer, du Esel, dich brauch ich nicht. Sie denken wohl, Herr H. ich kann 
Sie nicht bestrafen — Sie betrinken sich, gehen nachlhrer Schwester, denken 
Ihr Schwager ist im Postdienst. Ein schoner Mann, hm — schamen sollten 
Sie sich ein wenig. Ich denke, Sie hatten friiher immer braune Augen, und 
jetzt mit einem Mal graue. Macht das die Brille, der Nasenarzt ? Paul und 
Klarchen, ein schones Parchen . . 

4. VIII. Pat. ist sehr erregt, schimpft auf den Unterarzt, als ihren 
Mann, wirft das Kissen nach ihm, erklart: ,,Dich haue ich noch durch, du 
alter Esel. 44 Die Pflegerin wird noch immer als Kaiserin oder Konigin 
bezeichnet. 

24. VIII. [Wo hier?] ,, Auf keinen Fall fur ihre Naherin. 44 [Krank?] 
,,Fragen Sie doch mal die Trauzeugen. 44 [Jahr ?] ,,Ich bin doch kein Hund, 
soli ich noch deutlicher werden, wollen Sie noch mehr Sabel zerbrechen, ich 
denke, rechts wird der Sabel getragen . . .“ 

15. IX. Verhalten unverandert. Vollstandige Isolierung der Pat., 
um aussere Ablenkung einzuschranken, andert den Charakter der sprach- 
lichen Aeusserungen in keiner Weise. Pat. bezeichnet noch immer alle 
Personen ihrer Umgebung mit den Namen ihrer eigenen friiheren Bekannten, 
halt noch immer eine Pflegerin fur die Kaiserin. 

1. X. Noch immer Personenverwechslungen. Pat. nennt den 
Volontararzt konsequent. wie schon vor 4 Monaten, ,,Nasenarzt Professor 
Krause 44 , bleibt dabei trotz eindringlichster Versicherungen und Nachweise, 
♦dass sie sich irre. Schliosslich meint sie: ,,Dann sind Sie eben sein Sohn. 44 
[Warum komme ich Sie besuchen ?] ,,Sie wollon das Geld haben. 44 [Welches 
Geld?] „Fiir die Operation. 44 [Welche Operation?] ,,Sie haben Paul H. 
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operiert, und Sie haben das Geld bekommen, es sind Zeugen da: Use hat es 
gesehen; Sie diirfen nichts mehr verlangen.“ 

12. X. Pat. ist in den letzten Tagen ruhiger geworden, spricht nicht 
mehr in einem fort, geht auf Fragen ein, lasst sich aber in ihrer Rede weder 
durch Fragen noch durch Zurufe unterbrechen. Die Rede der Pat. ist im 
grossen und ganzen inkoharent wie friiher, doch entwickelt sich fast stets 
ein Satz aus dem anderen in endloser Weitschweifigkeit, ohne Festhalten 
eines leitenden Gedankens, gewohnlich durch nahere Ausfiihrung irgend 
einer im vorhergehenden Satz erwahnten Situation, in Ankniipfung an 
einen Namen u. s. w.; die Rede an sich, im einzelnen, ist verstandlich, es 
kommen weder Wortneubildungen, noch sinnlose Satze u. dergl. m. vor; 
zuweilen ist allerdings ein Zusammenhang zwischen den einzelnen Satzen, 

j wie auch zwischen Frage und Antwort nicht zu erkennen. — Nach dem 
Datum befragt, meint Pat., sie habe keine Zeitung gelesen, es sei 1908 oder 
1909, schliesslich gibt Pat. bestimmt an, es sei 1909. Es wird ihr mit- 
geteilt, dass heute der 12. X. 1909 ist. — Pat. gibt ganz richtig an, was sie 
heute zu Mittag gegessen hat. Pat. weiss nicht, wie lange sie sich hier auf- 
halt, kann sich keine Vorstellung davon machen. Dagegen erzahlt die Pat. 
ihre Lebensgeschichte ziemlich genau, nennt die Stellen, wo sie als Dienst- 
madchen gelebt hat, und weiss viele Einzelheiten anzugeben, kann iiber die 
Dauer ihres jedesmaligen Dienstes, iiber Wohnungen und Strassen, iiber ihre 
Pflichten und den Grund, warum sie die Stelle verliess, genaue Auskunft 
geben. Die Erinnerungen der Pat. sind erhalten fiir die Zeit bis zu ihrer 
Eheschliessung, von da an diirftig und wahnhaft verandert und brechen 
etwa 1908 ab. Bei der Frage, weshalb sie Bielefeld verlassen habe, wird Pat. 
stets sehr erregt, spricht ziemlich zusammenhangslos von dem grossen Ver- 
brechen, von derHypnose oder derNarkose, von schlechtenMenschen u. s. w., 
bezeichnet einen ihrer ehemaligen Bekannten als diesen Verbrecher, ist aber 
nicht zu bewegen, genauere Auskunft zu erteilen. Auch auf die Frage, wie 
lange sie noch hier zu bleiben gedenke, geht die Pat. nicht ein, doch meint sie, 
es sei nun schon Zeit, sie miisse jetzt in den Keller gebracht werden, dort 
begraben werden; hierher gehore sie nicht mehr, sie habe genug durchgemacht 
und gelitten, sei ganz zu nichte gemacht, es sei nichts mehr von ihr nach- 
geblieben. Nach ihrer Familie befragt, gibt Pat. an, sie habe drei Tochter 
gehabt, die eine sei ihr aus dem Sarge gestohlen worden, die zweite sei Use, 
und die dritte sei mit einem Bein geboren worden, zu naheren Angaben ist 
die Pat. nicht zu bewegen. Auf wiederholte eindringliche Fragen, was das hier 
fur ein Ort sei und warum sie hier sei, gibt Pat. keine Antwort. — Pat. 
rechnet die Aufgabe 6x16 richtig (,,6x10=60 und 6x6 = 36, macht 96“), 
gibt das vor einer halben Stunde ihr mitgeteilte Datum richtig an und weiss 
ebenso eine Viertelstunde spater noch die Rechenaufgabe. Die Warterinnen 
bezeichnet die Pat., wie schon in den letzten Monaten, konsequent mit den 
Namen ihrer friiheren Bekannten. Auf die Frage, woher es komme, dass sich 
hier lauter ehemalige Bekannte von ihr aufhalten. gibt die Pat. keine Ant¬ 
wort. Schliesslich schweigt die Pat. konsequent mit der Motivierung, sie 
lasse sich nicht ausfragen. 

13. X. Pat. erinnert sich des gestrigen Gesprachs, gibt an, dass gestem 
der 12. X. war, weiss, was sie heute zu Mittag gegessen hat. Erzahlt auch 
heute, dass sie in den Keller gebracht werden miisse, dass sie drei Tochter 
gehabt habe u. s. w. Nennt den Arzt heute Karl Lindemann, sagt ihm 
wiederholt in fragendem Tone, dass er kein Mann sei, fragt ihn wiederholt, 
ob er Kinder bekommen habe, meint, dass er vielleicht ein von Paul H. 
(Ehemann der Pat.) geschickter Spion sei. Pat. redet viel, antwortet aber 
wenig, lasst sich weder durch Zurufe noch durch Fragen unterbrechen. 
Gibt an, dass sie im vorigen Jahre zu Weihnachten in B. gewesen sei. 

25. X. Pat. weint viel, ist unruhig, ganz unzuganglich. Sprachliche 
Aeusserungen wie friiher. 

Im vorliegenden Fall lassen sich keine atiologischen Momenta nach- 
weisen, es liegt weder eine Erschopfung, noch sonst eine Gelegenheitsursache, 
noch ein schadlioher hereditarer Einfluss vor. 

Die Krankheit entwickelt© sich akut ohne Pr odromalstadium, die 
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Krankheitserscheinungen erreichten ihre voile Ausbildung bereits nach 
einigen Tagen. Bei der Pat. treten zahlreiche, im einzelnen wechselnde 
Wahnvorstellungen auf, die ein System nicht erkennen lassen, wenn sie 
sioh auch vorzugsweise an dieselben Personlichkeiten kniipfen, ferner Hallu- 
zinationen in Form von Visionen und Akoasmen und zahlreiche Personen- 
verkennungen, es werden von der Pat. nahezu alle Personen ihrer Umgebung 
falsch bezeichnet. Die Halluzinationen sind nicht intensiv, doch geben sie 
trotzdem Anlass zu voriibergehenden sekundaren Wahnvorstellungen. 
Einige Wahnvorstellungen zeichnen sich durch die Zahigkeit aus, mit der sie 
im Lauf eines Jahres festgehalten werden, ohne aber systematisch ver- 
arbeitet zu werden (z. B. ,,Ich muss hier sterben — fur meine Tochter“ 
oder , Jlse ist tot“). Die Inkoharenz des Gedankenganges ist von dem Beginn 
der Krankheit an nachweisbar; sie ist primar. In vollem Umfang ist die 
Orientiertheit nur zeitweise (wie es scheint, im Oktober und November 1908) 
infolge von blosser Inkoharenz verloren, spaterhin scheinen wahnhafte Ver- 
kennungen der Situation die Hauptrolle zu spielen. Die Affektlage ist vor¬ 
zugsweise depressiv, hin und wieder besteht zornige Erregung. Die Depression 
ist sekundar und Folge der Wahnvorstellungen. Schliesslich treten an 
Vemichtungswahn anklingende Vorstellungen auf, aber ohne auffallende 
Affektbetonung. Das Tempo der Assoziationen ist nicht gestort. Im Lauf 
des Septembers und Oktobers 1908 sind mehrfach stereotype Haltungen 
zu verzeichnen, die wahrend der folgenden motorischen Erregung ver- 
schwinden, um spaterhin wieder aufzutreten, ohne aber jemals das Krank- 
heitsbild mit oharakteristischen Ziigen zu versehen. Die Intensitat der 
Halluzinationen sinkt ziemlich schnell, neue Wahnvorstellungen werden nach 
5—6 monatlicher Dauer der Krankheit kaum mehr produziert, der Kreis 
der die Pat. bewegenden Vorstellungen hat sich in diesor Z 'it fixiert. Von 
grosstem Interesse sind die in den Reden der Pat. sich aussemden Storungen 
des Gedankenganges, besonders nach dem Abklingen der akuten Ers< hei- 
nungen. Wir finden zunachst in den Reden der Pat. ein Fehlen der Ziel- 
vorstellungen, dazu eine ungemein stark ausgepragte Ablenkbarkeit und 
eine mangelnde Ansprechbarkeit des Urteils der Pat. Dabei bewegt sich die 
Rede der Pat. trotz der grossen Ablenkbarkeit stets in denselben Vor- 
stellungskreisen, ohne auf die ablenkenden Reize anders als mit einem 
in denselben Bahnen sich bewegenden neuen Satze zu reagieren. Im Spat- 
herbst 1909 andert sich das Bild insofern, als die Ablenkbarkeit dazwischen 
v r iel geringer wird und von Zeit zu Zeit der Gedankengang der Pat. durch 
aussere Einwirkungen nicht mehr beeinflussbar erscheint wie friiher; ferner 
haben die vorher ganz zusammenhangslosen Reden zum grossten Teil 
solchen Platz gemacht, die eine deutliche Verb indung erkennen lassen. Die 
Wahnvorstellungen der Pat. sind nicht zu einem System zusammengetreten, 
aber sie beschranken sich auf den Kreis der Verwandten und Bekannten 
der Pat. und werden nicht weiter ausgebildet, ihre Affektbetonung hat stark 
nachgelassen, sie gleichen zum Teil dem von Wernicke so genannten Residual- 
wahn. Trotz der langen Dauer der Psychose ist von Demenz keine Rede, 
auch die wahnhaften Kombinationen der Pat. sprechen entschieden gegen 
Demenz. Fiir Demenz sprache allerdings die zum Teil ganz unsinnige 
Personenverkennung, doch ist auch der Einfluss der Wahnvorstellungen 
in Betracht zu ziehen. Wenn wir den Krankheitsverlauf iiberschauen. 
so konnen wir ein akutes Stadium, etwa bis zum Januar 1909, unterscheiden, 
dem sich eine allmahlich fortschreitende Remission anschliesst. Vom Juli 
bis August 1909 an tritt eine noch weitergehende Beruhigung ein. 

Die Diagnose kann in diesem Fall nur lauten: Inkoharente Form dor 
akuten halluzinatorischen Paranoia. In Anbetracht des TJmstandes, dass 
die Psychose im grossen und ganzen seit langerer Zeit keine Aenderung, 
kein Fortschreiten nach irgend einer Richtung hin zeigt, miissen wir die 
Gefahr eines chronischen Verlaufes so wie eines Ausgangs in einen Defekt- 
zustand in Betracht ziehen, wenn auch vorlaufig merkliche Anzeichen 
eines Defektes noch fehlen. Die Moglichkeit eines giinstigen Ausgangs ist 
zwar noch nicht ganz ausgeschlossen, aber ein solcher Ausgang wird durch 
den bisherigen Verlauf sehr unwahrscheinlich gemacht. 
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17 . V. F., 30 Jahre alt, Tischler. Paranoia hallucinatoria acuta, 
stuporose Varietat. 

Normale Entwicklung, keine Belastung, keine Krankheiten durch- 
gemacht. Pat. ist seit einem Jahr ,,nervos“, kurz angebunden, regt sich 
iiber jede Kleinigkeit auf. Pat. war von jeher ein fleissiger und sparsamer 
Arbeiter. Vor 3—4 Wochen entliess ihn sein Meister, weil er keine Arbeit 
fur ihn hatte. Pat. suchte darauf Arbeit, ohne sie zu finden, braoh einmal 
deswegen in Tranen aus. Am 10. XI. iibemahm er eine Arbeit. Am Abend 
kam er zuriick, bleich, mit eingefallenen Wangen und tiefliegenden Augen. 
Auf Anraten seiner Frau sollte er sich an einen Arzt wenden, er ging aber 
an den Kanal und wollte sich hineinstiirzen, sah sich aber beobachtet und 
ging naoh Hause. Er machte den Eindruck eines Geisteskranken, blieb 
den ganzen Tag auf demselben Stuhl sitzen, stand in der Nacht plotzlich 
auf, um sich im Hause zu beschaftigen, sagte, er sei so vergniigt, fiihle sich 
so leicht, wolle die ganze Welt umarraen, es sei ihm ein Schleier von den 
Augen gefahen. Fuhr um y 2 10 morgens zu seinem Schwager, kaufte unter- 
wegs Geschenke ein. Riss dort fast die Schelle ab, umarmte alle, tanzte 
mit alien, auch mit dem Hund. Dann kam er in Wut, raste durch die 
Wohnung, stampfte mit den Fiissen, briillte, bis er heiser wurde und schlug 
schliesslich Mutter und Schwager, die ihn zu beruhigen versuchten. Be- 
ruhigte sich und erzahlte nachher, er habe den Federhalter des Schwagers 
fiir ein Rasiermesser gehalten, mit dem dieser ihn abschlachten wolle. Nach 
Hause gebracht, starrte er vor sich hin, sagte nichts als: „Was wollt ihr ? 
ich muss ins Irrenhaus**. Liess sich ohne Widerstreben in die Charity 
bringen. 

12. XI. 1906. Pat. ist orientiert, hat keinen abnormen korperlichen 
Befund. Er gibt zu, Angst gehabt zu haben, einen rotlichen Schein gesehen 
zu haben. Pat. antwortet wenig, fast nur mit Nicken oder Schiitteln des 
Kopfes und kurzen Worten. Auf einen Stuhl gesetzt, sitzt er ruhig da 
und schaut ins Leere, ins Bett geschickt, bleibt er unbeweglich stehen, 
lasst sich auch durch Aufforderung und Schiitteln nicht zum Aufsuchen 
seines Bettes bringen. Nimmt auch im Bett eine unbewegliche Haltung ein. 

13. XL Sagt heute spontan: „Herr Doktor, wir miissen heute das 
Protokoll noch einmal durchgehen, ich war gestem nicht ganz in Ordnung 
im Kopf.“ Berichtet, dass er einen roten Schein gesehen habe: ,, . . . das 
war der erste Anfall. Ich erzahlte meinem Schwager auf dem Kontor ganz 
ohne Aufregung, auf einmal fing ich an, mich zu erregen, sprach immer 
schneller und lauter, sah plotzlich einen roten Schein, fiihlte mich als Herr- 
gott oder so was, hatte alle umarmen konnen.** Pat. erzahlt femer, dass 
er in der Aufregung die anderen geschlagen habe, doch habe er sich schnell 
beruhigt und sei mit dem Schwager auf die Strasse gegangen, hier sei er 
plotzlich umhergesprungen, habe fremde Leute angeredet und ihnen alias 
mogliche versprochen, „ich fiihlte mich wieder als grosses.* 4 Pat. gibt femer 
an, er habe gestem geglaubt, er sei hier im Polizeigefangnis der Charity, 
glaubte, sein Schwager hatte ihm etwas ins Bier getan, damit er den An¬ 
fall bekomme, um ihn zu denunzieren und hierher zu bringen. [Weshalb 
denn?] „Das war Einbildung.** Pat. antwortet auf alle Fragen prompt, 
macht keinen angstlichen Eindruck mehr. Fragte plotzlich, ob seine Frau 
sich von ihm scheiden liesse. Nachmittags sitzt Pat. mit vergniigtem Ge- 
sicht pfeifend im Bett, gibt an, dass er sich ganz wohl und frei fiihle. 

14. XI. Pat. gibt einen ausfiihrlichen Bericht iiber seine Erkrankung, 
halt aber plotzlich inne. [Angst ?] „ Ja, ja jetzt habe ich Angst/* Pat. gibt^ 
keine weitere Auskunft. Plotzlich sagt er: „Was soli ich denn eigentlich 
hier ?“ 

15. XI. Pat. gibt keine Antwort, sieht vor sich hin, bald nach rechts, 
bald nach links, bewegt ab und zu die Lippen. 

19. XI. In der Nacht stand Pat. auf und sagte, dass er zur Arbeit 
gehen wollte. Auf vieles Zureden legte er sich wieder zu Bett, stand aber 
plotzlich auf, nahm eine Diite mit Obst und warf sie mit aller Gewalt zur 
Erde, auch schlug er heftig an die Tiiren, liess sich nicht beruhigen, wollte 
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aus dem Fenster. — Verweigert das Essen, drangt zur Tiir hinaus: gibt 
an, er wolle sich wegen Diebstahls unten melden. 

20. XI. Gibt an, er maohe sich Sorge, wie er die Behandlung und 
das Krankenhausgeld bezahlen solle. [Weshalb so erregt vorgestem Nacht ?] 
,,Das sind diese Wahnideen in mir, die ich besitze, und die ab und zu auf- 
treten.“ 

22. XI. Pat. aussert, auf eindringliches Befragen: er habe einen 
Diebstahl begangen — in den neuen Hausem —, glaubt in einem dieser 
neuen Hauser zu sein, halt den Arzt fiir den Baumeister. Weiss weder Jahr 
noch Monat anzugeben, glaubt, jetzt im Sommer zu sein. Sagt, dass er ins 
Zuchthaus gehore, wiederholt, dass er kein Geld habe. Am Nachmittag 
lauft Pat. nackt im Saal herum, lasst sich nur unter Strauben ins Bett 
bringen. Schreit plotzlich mit angstliehem Gesichtsausdruck: ,,Feuers- 
brunst“, gleich darauf lacht er und aussert, es gehe ihm gut. 

25. XI. Spricht sehr wenig, liegt meist ruhig im Bett. Keine 
Flexibilitas cerea. 

29. XI. Noch immer auf Fragen sehr unzuganglich. 

2. XII. Gibt an, dass er noch ab und zu Angst habe. [Wovor Angst ?] 
Keine Antwort. Sagt lachend: ,,Der Fr. ist so ein richtiger Idiot, der ist so 
richtig willenlos.“ [Weshalb Idiot?] „Weil mein Gedachtnis ganz ent- 
schwunden ist.“ Pat. gibt femer an, dass er traurig und angstlich sei. 
In sein fruheres Zimmer zuriickverlegt, erkennt er sein Bett wieder (am 
22. XI. verlegt). 

8.—11. XII. Will nach Hause, glaubt krank gewesen zu sein, sei 
immer missgestimmt gewesen, jetzt aber gehe es ihm gut. 

19. XII. Pat. gibt eine ziemlich ausfiihrliche, richtige retrospektive 
Anamnese. Er habe die Warter fiir Sohutzleute gehalten, weil sie gelbe 
Knopfe hatten, daher geglaubt, dass hier ein Gefangnis sei. Pat. kann aber 
fiir vieles keine Erklarung geben und hat vieles vergessen. Er gibt an, nie 
Visionen, Stimmen, Verfolgungsideen u. s. w. gehabt zu haben. 

23. XII. Pat. steht einige Stunden taglich auf, macht den Eindruck, 
als ob er griibele. Er unterhalt sich dazwischen auch mit den anderen, liest 
auch die Zeitung. 

27. XII. Zustand ohne Veranderung. Pat. sieht noch immer ziemlich 
schlecht aus. 

28. XII. Dreimal im Lauf des Tages eingenasst, einmal das Bett 
mit Kot verunreinigt, alles in wachem Zustande. 

30. XII. [Wissen Sie, dass Sie eingenasst haben?] ,,Ja.“ [Wie 
kamdas?] Keine Antwort. [Nichts gemerkt ?] ,,Jawohl.“ [Warum nicht 
hinausgegangen ?] Keine Antwort. [Angst ?] ,,Ja.“ [Vorwem?] Keine 
Antwort. [Was sagt die Stimme ?] ,,So verschiedenes.“ 

6. I.—8. I. Nasst mit offenen Augen ein. Wird gewalttatig, giesst, 
ohne ein Wort zu sagen, die Milch auf den Boden, schlagt um sich. 

10. I. Verunreinigt sich mit Urin und Kot. 

12. I. Schlaft schlecht, schlagt mit den Fausten gegen das Bett, 
pfeift, schlagt auf das Wartepersonal ein. 

Bis 25. I. Bestandig unsauber. 

29. I. Seit 3 Tagen sauber. Schlagt dem Warter die Arznei aus 
der Hand. 

30. I. Uriniert in den Saal. [Wissen Sie es noch ?] ,,Ja.“ [Schamen 
Sie sich?] ,,Nein.“ Pat. antwortet, ohne die Augen zu offnen. 

Bis 3. II. Am Tage verhalt sich Pat. ruhig, in der Nacht schlaft 
er wenig. 

Bis 12. II. Liegt ganz ruhig und apathisch da, haufig mit offenen 
Augen. Hin und wieder Einnassen. 

Bis 20. II. Pat. verhalt sich sehr teilnahmlos. Antwortet nicht. 

7. III. Dasselbe Verhalten. [Weshalb immer so still?] Keine Ant¬ 
wort. [Woran denken Sie ?] ,,An gar nichts“ (in barschem Ton). 

18. III. Pat. liess seinen Urin im Zellenkorridor, hat hier auch of ter 
seinen Kot entleert. 

5. IV. Pat. reagiert nicht auf Anrufe. Fortdauemd unsauber. 
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10. IV. Pat. ist sehr apathisch. Sitzt auf dem Stuhl neben seinem 
Bett. [Stehen Sie auf!] ,,Ich bin zu schwach zum Aufstehen.* 4 Pat. lasst 
Kot und Urin stets unter sich. Auf dem Stuhl sitzend nasst er zwei- 
mal in die Hosen. 

18. IV. Pat. sitzt den ganzen Tag, ohne sich um andere Pat. oder 
Ereignisse in seiner Umgebung zu kiimmem, auf einem Stuhl oder legt sich 
mit Kleidung in das Bett. 

19. IV. Pat. steht, was er sonst nicht getan hatte, auf, als der Arzt 
eintritt und zeigt ein lachelndes Gesioht. Pat. soli einen Brief an seine Frau 
schreiben, schreibt nur die Anrede auf. 

20. IV. Sitzt vor dem Papier, den Federhalter in der Hand, bringt 
nichts zustande. 

21. IV. „Liebe Frau! Da ich soweit gesund bin und mochte ich doch 
entlassen sein dann und mir gefalt es mir nicht. wenn die Schinkenstellen 
erst hier waren. ich habe Appetit. ich bin gestem im Garten gewesen es war 
etwas kalt ich schwitze Nachts immer viel. und freue mich wenn ich dich 
wiedersehe. V. F. und Gruss und Kuss sende V.“ 

2. Brief. ,,Liebe Frau! Entschuldige dass ich am Besuchstage so 
schlecht gegen dich war es soli nicht wieder vorkommen. Nachstel bin ich 
besser das kannst du mir glauben und werde ich mich sehr andem und anders 
sein. Nun liebe Frau sei nicht bose und besuche mich. Bringe mir auch 
Cigarren mit recht gute Auch Brodchen welche ich gem esse Viele Griisse 
V. F. Rixdorf N. str. 38. Panzerwaren. Stundenlange Wuli auch Abends 
wenn die Hahne krahen muss ich aufstehen. Ich habe schlechte Augen 
ha us welche sich in hausen. “ 

28. IV. Pat. wascht sich nicht, es ist langes Zureden notwendig, ihn 
dazu zu bewegen. 

6. V. unverandertes Verhalten. 

12. V. Pat. liegt ganz steif mit geschlossenen Lidem im Bett. Keine 
Reaktion auf ziemlich tiefe Nadelstiche. 

28. V. Auf Nadelstiche in die Kopfhaut keine, in die Nasenschleim- 
haut spurweise Reaktion. Zurzeit ausgepragte Flexibilitas cerea. 

12. VI. Als Pat. von einem Warter auf das Kloset gebracht wird, 
schlagt er ihn plotzlich mit der Faust ins Gesicht. 

20. VI. Vollkommene Teilnahmelosigkeit. Stets Einnassen und Be- 
schmutzen mit Kot. 

27. VI. Pat. wird nach der Villa verlegt. [Wo hier ?] „Auf der Villa.‘ 4 
[Weshalb?] ,,Man hat mich verlegt. “ Pat. ist vollig teilnahmlos. 

10. VII. Pat. springt am Nachmittage plotzlich aus dem Bett und 
stiirzt auf den nachststehenden Warter zu, um ihn zu schlagen. Er wird zu 
Bett gebracht, springt aber wieder heraus und will das Fenster einschlagen, 
er zittert am ganzen Korper, ruft: „Eia, eia, eia, das ist ein Krampfanfall. “ 

11. VII. Liegt in Riickenlage, Kopf krampfhaft zur Wand gedreht, 
Kiefer fest aufeinander gepresst. Passive Bewegungen stossen auf uniiber- 
windlichen Widerstand. 

12. VII. Pat. gibt kurze Antworten, meist: Ja, nein, weiss nicht. 
Halt sich fur krank. [Traurig?] ,,Nein.“ [Angst?] ,,Ja.“ [Vorwem?] 
Keine Antwort. Erkennt den Professor. 

16. VII. Reagiert nicht auf Anspreohen. Nachts ruft er plotzlich um 
Hilfe, dann: „Alles aufstehen, jetzt geht das Arbeiten los.“ Danach sanger: 
,,Haben Sie nicht den kleinen Cohn gesehn ?“ 

17. VII. Starrt vor sich hin, gibt keine Antwort. Plotzlich setzt er 
sich auf, spuckt mehrere Male gegen die Wand des Bettes und murmelt 
unverstandliche Worte. Nach einer Weile streckt er den rechten Arm in 
die Luft, wiegt sich im Bett hin und her und ruft: ,,Wer macht denn zuerst 
von euch den Fingerlutscher ?“ 

18. VII. KUnische Demonstration. Nachher. [Wo waren Sie vorhin ?] 
^In der Vorlesung.** [Was waren das fur Herren ?] ,,Studierende.“ 

15. VIII. Verhalten unverandert. Liegt im Bett, auf Anreden nickt 
Pat. mit dem Kopf. 
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21. VIII. Beim Waschen steht Pat. steif wie ein Stuck Holz da, lasst 
alles unter sich. 

22. VIII. Bekommt heute Besuch von seiner Frau, verhalt sich dabei 
ganz affektlos, riihrt sich nicht. 

3. IX. Pat. liegt gewohnlich mit gleichgiiltigem. vielleicht etwas 
angstlichem Gesicht im Bett, sieht an den Aerzten vorbei ins Lee re. 

6. IX. Etwas munterer, fing an zu pfeifen. Gibt dem Arzt die Hand 
und gibt auf Befragen an, es gehe ihm gut. Weitere Aeusserungen sind nicht 
zu erzielen. Pat. ist abweisend wie sonst. 

7. IX. Fiihrt Selbstgesprache, wie z. B.: ,,Krankenhaus . . . Ein- 
paokungen . . . die Welt geht unter. “ 

Ungeheilt nach E. 

In der Folge: Andauemder Zustand von katatonischem Stupor mit 
Negativismus und Mutazismus, unterbrochen von kurzen Erregungszustanden 
mit impulsiven Verkehrtheiten und verworrenen, grosstenteils unverstand- 
Hchen Selbstgesprachen. Exitus am 18. IX. 1908 an Magengeschwiir. 

Im vorliegenden Fall haben wir als atiologisches oder auslosendes 
Moment die Gemiitsbewegungen bei einem seit langerer Zeit reizbaren 
Menschen zu betrachten. Der Ausbruch der Psychose erfolgt akut, es stellen 
sich Anfalle ein von Erregung, Angst oder auch Heiterkeit, Illusionen, 
Halluzinationen und Wahnvorstellungen, die Orientiertheit bleibt erhalten. 
Auffallig sind impulsive Akte, die aber vielleicht ausser durch Affekte, durch 
Halluzinationen hervorgerufen sind. Die Wahnvorstellungen ordnen sich 
nicht zu einem System zusammen. Nach Verlauf eines Monats tritt eine 
Remission ein, die aber nur einige Tage anhalt. Hierauf setzt der Zustand 
ein, der auch dauemd bleibt, an dem hauptsachlich der Stupor auffallt. 
Anfangs bestehen sicher Halluzinationen, spater wahrscheinlich nur wahrend 
der Erregungsanfalle. Der Stupor geht haufig in Negativismus iiber, anderer- 
seits auch in absolute Teilnahmelosigkeit. Dieser Zustand wird von Er- 
regungsanfallen unterbrochen, die durch impulsive Akte ausgezeichnet sind. 
Die sprachlichen Aeusserungen des Pat. sind zu sparlich, als dass man sich 
ein umfassendes Bild vom Seelenleben des Pat. machen konnte. Die vom 
Pat., allerdings nicht allzulange nach der Erkrankung. verfassten Briefe 
machen einen fast hebephrenischen Eindruck. Orientiertheit und Auffassung 
sind erhalten. 

Der Fall kann aufgefasst werden als in sekundare Demenz ausgegangene 
stuporose Varietat der akuten halluzinatorischen Paranoia. Andererseits 
stellt der Fall unverkennbar das von Kraepelin fur seine katatonischen 
Formen der Dementia praecox in Anspruch genommene Krankheitsbild dar. 
Wenn wir uns fragen, ob wahrend der Entwicklung der Psychose irgend etwas 
auf den ungiinstigen Ausgang hinwies, so konnen wir ausser den katatonischen 
Erscheinungen und den impulsiven Akten noch vielleicht auf das Fehlen 
einer erfahrungsgemass Erschopfung u. dgl. hervorbringenden Ursache hin- 
weisen. Uebrigens ist in diesem Falle der Typus des Verlauf es durchaus 
von den bereits beschriebenen verschieden. 

18 . E. W., Maurer, geboren 1875. Paranoia acuta hallucinatoria. 
Bruder 1902—1903 Katatonie. 

Vater Potator. Entwicklung normal, soil schon als Kind „Quatsch“ 
gemacht haben. Pat. erhielt vor 3 Wochen eine Ohrfeige, soil von da ab 
„quasselig“ geworden sein, auch verwirrt geredet haben, Grossenvor- 
stellungen und Sinnestauschungen sind ebenfalls bemerkt worden. 

28. VII. 1897. Pat. gibt an, er hatte bei der Arbeit Angst gehabt, 
er sei geneckt, betrogen worden, hatte mit ,,Dimen und Bimen “ verkehren 
mussen, hatte viele Feinde, ,,vaterlandslose Gesellen 44 , die ihn an der Arbeit 
gehindert hatten. Zehn Landsleute seien gefangen, die sollten entlassen 
werden. Pat. spricht sehr viel, darunter Redensarten, wie z. B.: ,,Wir wollen 
nicht vertrieben werden 4 *, ,,ich bin pfiffig 44 . 

28. VII. Pat. ist unruhig, hort Stimmen, „Emil“, die Leute haben 
ihn bewundert, Feuerfunken hat er am Bett fliegen sehen. Pat. glaubt 
auf einem Bau zu sein, will nicht hier angestellt sein, will zu Hause helfen. 
Spricht vieLjj 
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[Wie geht es Ihnen?] ,,Ich befinde mich wohl, ich weiss schon, wie 
man es machen muss. Ich muss die Geschlechtsteile beriihren, schon, fein, 
ich habe Sinn und Verstand. 44 Macht eigentiimliche Fingerbewegungen.) 
[Was machen Sie denn da ?] ,,Das ist die Dreieinigkeit, der Teufel, den ich 
vemichte, ioh! Hoch der Kaiser und Konig zum Schutze dessen, der iiber 
ihm thront, zum Schutze der Unterbeamten, die wohl versuchen, ihm be- 
hiilflich zu sein. Wenn er nur will, er kann reizend sein, und Sie auch, wenn 
Sie nur wollen. Es ist ganz einerlei, ob sie sind arm oder reich. 44 (Betet das 
Vaterunser.) ,,Ich war ja auch bald unheilbar, durch Aerger und Herzens- 
plage bin ich dickleibig geworden. Es war aber Durst (fasst sich an die Nase). 
Das mache ich, damit ich es rieche, dass ich heilig bin. Ich spucke es aus. 
Schadet nichts. Bin unten runter, aber ioh huste . . ,,Da ariiben hat es 
angeklopft am Fenster (nichts zu horen). Das war meine zukiinftige Frau. 
Verlobt bin ich noch nicht, aber verloofen haben wir uns auch noch nicht. 
Jetzt nehmen Sie Ihre Wertpapiere nur wieder mit und seien Sie lustig und 
hauen Sie weiter auf Ihrem Anker. Von mir kriegen Sie wohl nichts zu horen. 
Immer rin in die Badewanne mit Seefe! Von mir kriegen Sie nichts abzu- 
waschen. Dann tun Sie nicht so dick, sondem fein, schlank gestaltet, nicht 
so riidig! Ich sehe heute noch und wie ein Dolch, ich! 44 u.s.w. u.s.w. 

30. VII. Pat. glaubt im Landtagsgebaude zu sein oder im „Ob- 
duktionshause 4 *. 

31. VII. Pat. glaubt im Depeschensaale zu sein, verwechselt bestandig 
die Personen. Das ganze Haus habe sich gedreht. Schiittelt plotzlich an 
seinem Hosenbein, meint, es sei etwas hineingemacht. 

4. VIII. Pat. ist beruhigt. Gibt an. dass er verwirrt gewesen sei, 
er habe geglaubt, nach Sibirien gefahren zu sein, hatte in Gredanken Feuer 
erlebt, erzahlt von anderen deliriosen Erlebnissen, jetzt sei es weg. Bei 
langerer Unterhaltung kommt Pat. wieder in sein inkoharentes Reden. Pat. 
ist vollkommen orientiert. 

10. VIII. Pat. macht einen vollstandig geordneten und klaren Ein- 
druck. Er erinnert sich der Krankheit genau, er habe sich verfolgt geglaubt, 
auch, dass er abgeschlachtet werden solle. 

1906. Pat. war bis zu diesem Jahr vollstandig gesund. Soil etwas 
iiberangestrengt gewesen sein, seit dem Mai 1906. Hat in letzter Zeit viei 
getrunken, sich ohne Grund zuriickgesetzt geglaubt. Glaubte sich seit 
Exide Juni von Freimaurem verfolgt, denen er allerlei geheimnisvolle Unter- 
nehmungen zutraute. Seit derselben Zeit hat er aus unbekannten Griinden 
die Arbeit aufgegeben, nur noch wenig gegessen, Gestalten gesehen, die ihn 
verfolgten, nicht mehr geschlafen, soil sich nachts umhergetrieben haben. 

1. VII. Als Pat. zu Bett gebracht werden soil, fasst er plotzlich den 
Warter heftig an der Jacke und schiittelt ihn, ohne jedoch etwas zu sagen 
oder besondere Wut zu zeigen. Dann geht er von selbst zu Bett. Pat. er- 
weist sich als orientiert, versieht sich aber im Datum um eine Woche, halt 
den befragenden Arzt fur den „Oberstabsarzt oder Regierungsbaumeister“. 
Pat. gibt zu, Gestalten gesehen zu haben. „Tauben, Vogel, Manner und 
Frauen, immer, wenn ich im Bett liege 44 , auch Stimmen gehort zu haben, 
die ihn auf der Strasse gerufen hatten, die Leute hatten 2m immer so an- 
gesehen. 

2. VII. [Wo hier?] ,,Charity.“ [Wie lange?] „Ein paar Tage. 44 
[Warum ?] „Das weiss ich nicht, zum Aushorchen. “ [Wonach ausgehorcht ?] 
,,Meine Gredanken.“ [Wie sind die Gedanken ?] „Alle Tage nicht egal . . .“ 
[Wie lange gearbeitet?] ,,Bis das Losen losging, da hatte ich keine Ruhe 
mehr.“ [Was ist das mit dem Losen ?] ,,Das wissen Sie ja besser als ich.“ — 
,,Das ist ein Geheimnis. 44 [Zwischen wem besteht das Geheimnis ?] ,,Zwischen 
dem Verein und meiner Verwandtschaft. 4 4 [Warum ?] „Weil er soil leer ge- 
macht werden. 14 [Wer?] „Mein Kopf.“ [Was ist das mit dem Losen?] 
,,Die Tage sind gezahlt. 44 — ,,Vielleicht zur Weltumreise. 44 [Wollen Sie eine 
Weltumreise machen ?] „Sie haben mir ja mitgenommen. Ich war ja schon 
die ganzen Tage auf dem Schiff. 44 [Wo das Schiff bestiegen ?] ,,In Bremer- 
haven.“ [Wann?] ,,Gestem. 4< [Haben Sie die Wellen gesehen ?] ,,Nein, 
das nicht. Aber ich habe es brennen und fallen sehen. 44 [Was ?] ,,Na, die 
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Gebaude alle.“ [Sie waren doch auf dem Meer ?] ,,Ja, vom Fels zum Meer 
Das war der Totenvogel. 44 [Gestalten gesehen?] ,, Engel und Drachen, 
Hirsche, Rehe und Hasen, die rennen iiber den Berg, und Enten schwimmen. “ 
[Stimmen gehort ?] ,,So Pfeifen, da war mir so, als ob ich da miisste hin- 
laufen (sieht plotzlich gespannt in die Hohe). [Was sehen Sie da ?] ,,Geister, 
die fliegen hoch . . .“ [Verfolgt?] ,,Ja, manchmal vom Vater. 44 [Wes- 
halb ?] „Der wollte mir mitnehmen. — Dass aus zwei zwei und aus einem 
einer wird. 44 [Sind Sie krank ?] ,,Nein, aber der Aerger frisst die Luft mit- 
imter. Die Luft aus der Pulle. Das ist die Berliner Luft, Luft, Luft, dass 
es pufft, pufft, pufft, toff, toff. 44 Pat. macht mit den Handen eine Bewegung, 
als ob er etwas wegwiirfe. [Weshalb die Bewegung ?] ,,Der Schein triigt. 44 
— ,,Dass das Blut raus soli. Das ist eine neue Einrichtung. Das ist das jiingste 
Gericht (lacht). Mit viel Draht habe ich uberhaupt noch nicht zu tun gehabt 
in meinem Leben. Hochstens mal einen Topf gebunden mit. 44 — Pat. ist 
unruhig, lauft im Zimmer hin imd her, fiihrt laute Selbstgesprache: „Der 
heilige Geist arbeitet mit mir . . . mein Anzug und alles ist weg . . .“ 
Anamnese: [Vater?] ,,Wird sich wohl totgeschossen haben. 44 [Mutter?] 
„Lebt, ja, die ist auf dem Feld, ich muss schnell mac hen, da ist viel Wasser 
drin . . [Lues ?] — „Fragen Sie doch die Leute nicht aus, ich frage auch 
nichts, ich sage auch nichts mehr. u — Pat. sitzt aufrecht im Bett und halt 
sich mit beiden Handen am Bettrand fest. [Warum ?] ,,Damit ich nicht 
herausfalle. 44 Macht eine abwehrende Handbewegung. [Was war da?] ,,Ich 
hab ihn ins Jenseits befordert. 44 

3. VII. Pat. sitzt im Bett, kneift beide Augen fest zu, offnet sie 
wieder, macht dazu eine eigenartige Grimasse. Wiederholt das unzahlige 
Male. [Warum ?] „Sie wissen’s doch auch nicht. Durch ein Femrohr, nicht 
durch eine Kanone, ist doch kein Opemglas. Die haben keinen Vogel. Der 
ist fortgeflogen. 44 Pat. macht noch andere Bewegungen mit den Armen. 
[Weshalb ?] ,,Weess ick nich — dann: „Um zu steuem. 44 

4. VIT. Pat. Redet alles mogliche durcheinander, macht Schwimm- 
bewegungen. 

5. VII. Assoziative Reaktion auf Zurufe: [Tisch] „Oder Aal, ja, 
Speck Oder Aal. Man muss nicht mit der Wurst nach die Speckseite werfen, 
d. h. adoptieren, d. h. denn sie kommt in’n Topp“. (Halt sich die Arme 
vor das Gesicht.) Zitiert: „Dort unten in dem Grunde 44 , mit eigenen 
Reimen. [Blut] „hat’s gegegebe" (hebt die Finger wie zum Eid empor). 
,.Gibt’s nicht mehr, bleibt alles, wie’s gewesen ist. Hocus pocus fidibus!“ 
[Geld ?] „Ist die Losung. Das wars Verderben. Koofmann ist der, der die 
Tiiten hat und kann was einwickeln. Ich bin keen Koofmann und keener 
gewesen. 44 

6. VII. Halt sich am Bettrande fest in einer Korperhaltung, wie wenn 
er auf einem schwankenden Schiff stande, spricht dazwischen von einem 
Lotsen. [Warum halten Sie sich fest?] „Det dreht sich alles. 4 * [Was?] 
„Die Erde. 44 Am Nachmittag sucht Pat. etwas im Bettlaken. [Was suchen 
Sie ?] „Den Teufel, der muss raus. 44 [Wo ist er denn ?] „Im Aermelloch. 44 
[Sehen Sie ihn ?] „ Ja, gewiss doch. 44 [Hat er auch Homer ?] ,,Die wird er 
sich wohl abgelaufen haben. 44 [Was belastigt Sie noch ?] ,,Die Geister auf 
der Erde. Die gehoren nicht auf die Erde, die miissen in die Luft. Zu des 
Volkes Wohl und Gesundheit gebt einen Pfennig fur das rote Kreuz oder 
das schwarze Meer. 4 ‘ 

8. VII. Reimt: „Kiek hier und hin, kiek da und hin, kiek hin und 
her vom Fels zum Meer. — In der Muhle, da gibt’s so viele. — Da fing er 
schon an, mit dem Schliissel zu drehn. Na ja, mein Madohen, ich muss 
det verstehn. — Und der Barbier im Dorfe hier schmiert einem das ganze 
Maul voll Schaum, mein werter Herr, man glaubt es kaum“ u. s. w. [Lama] 
,,Eli lama asabtani, d. h. mein Gott, mein Gott, warum hast du mich ver- 
lassen, aber nicht gekreuzigt, einen Sunder zur Rechten und einen Sunder 
zur Linken. und um die 7. Stunde verliess ihn das Fieber. Freund, wie bist 
du hereingekommen.d u hast doch kein hochzeitliches Kleid an. Det ist mein 
Hochzeitskleid 44 (zeigt auf sein Hemd). Macht fortwahrend segnende und be- 
kreuzigende Bewegungen, auch sonst andere, gymnastische Bewegungen. 
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10. VII. Grosser© motorische Unruhe, riittelt an seinen Bettwanden, 
redet und pustet bestandig. Mit seinem besuchenden Bruder konnte er 
kein veraiinftiges Wort reden. 

15. VII. Fahrt fort, die beschriebenen Bewegungen zu machen. 
Nasst ein. Grimassiert. [Wozu ?] ,,Wenn man stirbt, und wer nicht stirbt, 
wird geschlachtet. “ 

20. VII. Macht ausserdem kreisende und andere Handbewegungen. 
[Warum ?] „Es gibt ne Nose — Dose — Priese.“ Verweigert jegliche Aus- 
kunft, zuweilen sagt er: ,,So fragt man Leute aus“, oder ,,Wenn ich ihnen 
das sage, so wissen Sie mehr als ich“. 

26. VII. Noch dauemd eigentiimliche Stellungen des Korpers und 
der Extremitaten, sowie Grimassieren. [Warum?] Keine Antwort, dann: 
,,Urkundenfalschung“. Keine Katalepsie, keine Echopraxie. 

31. VII. Drehbewegungen der Arme, andere sonderbare Stellungen. 
Heute halt Pat. den reohten Arm hoch. [Warum ?] ,,Weil ick weess, wat oben 
und unten ist, quer iiber, schrag iiber, diagonal, alles ganz egal. Wie man’s 
auf f asst, der heilige Geist; der lasst fliegen oder lasst ihn liegen.“ [Der 
Geist?] „Schwebt iiber dem Wasser durch Ebbe und Flut, es hebt sich 
und driickt sich. Dadurch entstehen die Inseln, d. h. Inselreich; Gold 
und Silber: Mineralreich; Kaiser und Konig: Konigreich. Lazarus heisst 
arm, Lazarus heisst Jesus, der bin ich nicht. Bin auch kein Jesusgreifer, 
d. h. Luther, der schlug seine Mutter; da hab ich Hacksel geschnitten, d. h. 
Judica, Palmarum. warum asabtani, Abba, Abbitte tun, d. h. selig sterben, 
keinem was zu Leide tun, d. h. Erklarung, Aufklarung umgekehrt: Verkehrt 
sein. Alles nachahmen machen Affen. Wer sind Alien ? Sie nicht. Das 
sind Pferde, das sei Gott befohlen, d. h. Fohlen“ usw. usw. 

9. VIII. Noch immer eigentiimliche Stellungen und Bewegungen 
dazwischen Reimen. Halt heute ein rotes Taschentuch mit beiden Handen 
iiber seinen Kopf. [Warum ?] „Das ist die deutsche Flagge.“ [Warum 
halten Sie sie hoch ?] „Die muss hoohgehalten werden, damit sie wehen 
kann.“ 

15. VIII. Zustand unverandert. Pat. liegt ruhig im Bett, halt hin und 
wieder den einen oder den anderen Arm hoch. Pat. besieht ruhig Bilder, 
liest oft mit lauter Stimme Satze aus der Zeitung vor. Auf Befragen, was 
er gelesen, gibt er nur einzelne Schlagworte an. 

25. VIII. Bewegungen der Lippen und Finger. 

4.IX. Winkende, dann reibende Bewegungen der Hande. [Weshalb ?] 
,.Weil ich die Finger bewegen muss, weil sie fneren, bei manchem frieren 
sie auch in der Hitze. — Weshalb weiss ich nicht. “ 

6. IX. Schimpft viel in stossweisen Worten. Schiittelt den Kopf, 
klopft gegen die Matratze. 

7. IX. Aufgeregt, schimpft, spricht in argerlichem Tone. 

11. IX. Meint, er sei jeden Tag betrunken. Torkelt beim Gehen im 
Garten. 

20. IX. Pat. hat heute das Hemd verkehrt angezogen. 

22. IX. Pat. fangt plotzlich an zu weinen. [Warum?] „Da soil 
was passiert sein zu Hause. [Was denn ?] „Brand, glaube ich.“ [Wer sagt 
Ihnen das?] „Stimmen habe ich gehort. Wenn ich das gewusst hatte, 
class ich so lange hier bleiben muss, dann hatte ich andere Jalousien auf- 
gezogen. War denn mein Bruder Paul hier ?“ [Nein.] „Er war hier, er hat 
mir Wein gebracht." [Haben Sie ihn gesehen ?] „Ja, in dem Kasten da“ — 
(zeigt auf das Kastenbett) . . . Fangt wieder an zu weinen . . . „es ist 
so weit zum Losziehen (macht eine Bewegung, als ob er eine Pistole ab- 
driicken wolle), der knallt hier zu sehr mit seinem Messer. Dampf schlipp, 
schlapp, schlipp, immer herunter, so war’s richtig, davon war ich schon 
so wirr . . .“ (weint wieder). In der Nacht sonderbare Bewegungen mit 
mit den Armen [Haben Sie das mit Absicht gemacht ?] „Etwas mit Ab- 
sicht, meist von selbst.“ 

28. IX. Dasselbe Verhalten, dieselben Reden, nachts meist unruhig. 

5. X. Ab und zu noch katatonische Stellung der Arme. [Warum so 
eigentiimliche Stellung?] „In Stellung war ich schon — Gestellung/ 4 
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12. X. [Weshalb verkriechen Sie sich unter der Decke ?] „Die Haare 
werden mir zu lang, ich kriege fast noch einen Zopf.“ Halt minutenlang 
die rechte Hand senkrecht in die Hohe. [Warum?] „Weiss ioh nicht. 44 

29. X. Pat. hat in der Nacht laut gesprochen und gesungen. 
fWarum ?] ,,Wenn Sie mir erst was vorpfeifen. Es wurde mir doch vor- 
gepfiffen, ioh sollte doch pfeifen. 44 

7. XI. Pat. verhalt sich dauemd ruhig. Auf Fragen gibt er nur 
widerwillig und barsch Antwort. Stimmen hore er nicht, man solle ihn in 
Ruhe lassen. 

9. XI. Spontan: „Der Teufel war schon wieder hier . . .“ „Aus 
mir ist er raus, bei anderen ist er drin . . .“ „Sie verkehrter Thomas. 4< 

10. XI. Sehr reizbar, schimpft iiber Patienten und Warter. 

12. XI. [Wie geht es Ihnen ? ] „Durch Wachen halb fett, halb mager. “ 

13. XI. Singt, dauernd unzusammenhangend, deutliche Neigung 
zum Reimen: „Bring mir das Tablett — du alter Kadett 44 u. s. w. 

16. XI. Ruhig, murrisch. [Wie geht es Ihnen?] „Schlecht. 44 
[Warum?] „Weil ich keinen Anhang habe.“ [Was fur Anhang ? ] „Wer 
bloss eine Nase hat und keine Brille, der ist dumm.“ 

17. XI. [Wie geht es Ihnen?] „Das sehen Sie doch selbst. Wer 
lange studiert, der hat iiberstudiert, der ist dumm.“ 

19. XI. [Wie geht es Ihnen?] „Besser wie einem Schneider, ich 
brauche wenigstens den Aermel nicht wegzuschmeissen. “ 

21. XI. [Wie geht es Ihnen?] „Wie einem Klosterbruder.“ Pat. 
antwortet sehr murrisch. 

22. XI. [Seien Sie nicht so bose!] „Ich hab doch keinen Haken und 
Oeee.“ 

29. XI. Verhalten meist ruhig, zuweilen singt Pat., bevorzugt Reime. 
Gibt nur barsche Antworten, wendet sich ab, um Fragen zu entgehen. 
[Wie geht es?] „Halb gut, halb schlecht. 44 

3. XII. Singt und reimt. [Wie geht es ? ] „Wenn einem dew Fell 
abgezogen wird, ist er damlich, wenn er unter der Haut rasiert wird. 4 4 

11. XII. Pat. versteht anscheinend alle Fragen, antwortet nie direkt # 
spricht in erregtem Tone ganz unzusammenhangende Satze, die auf die Frage 
oder auf die gegenwartige Situation keinen Bezug haben. Pat. redet ununter- 
brochen, mit vielen Reimen und Assonanzen. Anscheinend keine Sinnes- 
tauschungen, Neigung zu Scherzen und Wortverdrehungen. 

12. XII. Erinnert sich der gestrigen Situation. [Was gesprochen?] 
„Ich habe Sie gestern angeschnauzt 44 u. s. w. 

13. XII. Heitere Stimmung, singt, pfeift. Bestreitet, Stimmen 
zu horen. Verhalten sonst ruhig. [Wie geht es?] „Ich danke, Herr 
Franke, mit Sing und mit Sange, dort liegt auch die Panke. 44 

15. XII. |Wie geht es?] ,.Besser als einem Affen in Sibirien. 44 

17. XII. Heiter, iacht iiber das Gebaren des Pat. K. Macht Witze 

iiber ihn, hanselt ihn. 

19. XII. Verhalten unverandert. Liebt Wdrtspiele und Klang- 
assoziationen. 

20. XII. Singt und pfeift. [Wie geht es?] ,.Besser als einem Bauer. 44 
[Wieso ? 1 ,Jch brauche nicht zu dreschen. 44 Wird tatlich gegen einen Warter. 

28. XII. [Wie lange wollen Sie hier bleiben?] ,.Bis die Deibels 
alle tot Sind. 44 

12. I. 1907. Verhalten unverandert. [Wie geht es?] „Ach, geht 
gar nicht, die Kiste schaukelt. 44 

16. I. [Wie geht es?] „Gut, treiben Sie lieber die Esel aus dem 
Dorf. 44 [Welche Esel?] „Die weder Zahne noch Homer haben. 44 

17. I. Pat. hat heute ein paarmal laut g^chrieen, die Worte waren 
unverstandlich. [Warum geschrien?] „Die andem schreien ja auch. ich 
muss sie ablosen. 44 Pat. pfeift, stereotyp, larmt. singt. 

18. I. Spricht viel durcheinander vor sich hin, lacht viel. [Wie geht 
es?] ,,Sehr gut, Sie sehen ja. 44 

19. I. [Wie geht es ?] „Munter und gesund; ist denn die Sache noch 
nicht bald beendet ?“ [Welche Sache ? ] ,,Na welche ? — ist eine Frage der 
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Zeit, bei dem Postamt No. 7.“ [Welche Sache?] „Sieben Tolle und vier 
Verruckte 4 * — ,,Sind Sie noch nicht ganz gesund — Nullpunkt — Gefrier- 
punkt. 44 

21. I. Katatonische Zwinkerbewegungen, pfeift und singt dazwischen. 
[Wie geht os Ihnen?] „Besser als dem Sensenmann. 44 

23. I. Warf plotzlich einen Loffal nach einem auf der Station an- 
wesenden Arzt,' der einen Kranken imtersuchte. 

16. II. Bis heute unverandertes Verhalten des Kranken. Pat. sitzt 
im Bett, pfeift und singt dazwischen, ist abweisend. Heute spricht er vie], 
offenbare Neigung zum Reimen: „Ochs, Box, Dox, Nox, Tox, Rox“ u. s. w. 
[Wie geht es Ihnen ?] ,,Besser wie dem Kuhstallfritze da. 44 [Wen meinen 
Sie ?1 ..Mich frug da jemand, ob ich schon heute den Kuhstall ausgemistet 
und mit dem Omnibus gefahren. 44 [Wer fragte Sie?] „Da haben Sie in- 
spiziert, sistiert, annonciert, indiziert, da muss sein was passiert, Kegel- 
jungen operiert. Deutz, deutlich spricht — weil’s nicht von hinten nach 
vome zu geht. — Lass schon hinten auf Pferd, reitet auf dem Omnibus ver- 
kehrt — Deliranten, den Verwandten, schon runtergefalien auf die Strasse— 
bin nicht mehr gewesen dort an diesem Ort. Rot kariert und bunt, nach 
polnischer Art, wollte mich nehmen mit nach Rixdorf, hab aber nicht ge- 
wusst, dass anstecken wollte die Bude, weiss nur, dass war abgebrannt, 
respektive. spekulative. — Er kann nichts davor, der Major, abgeschnitten 
das Ohr Die Kuh rante, bis sie fie], und das war ein bischen zu viel verlangt. 

— Das war die Forstakademie zu Schonebeck. Schiitzenhaus und Lude. 
da war die Rendezvous-bude. Gewunken. gestunken, Halllinken, Schunken, 
Schinken. Da war ein Herr Rilke, Bilke, Pilke, Wilke, Nilke“ u. s. w. 
Pat. spricht plattdeutsch weiter, singt zuweilen sinnlosen Text. 

4. III. Pat. ist sehr laut, schlagt nach dem Arzt. ..Jonas — Haifisch 

— Eifersucht — Eiffelturm — Sind Sie — Petriturm — der Teufel aus 
Marokko — mit Uhrmachergehause — 5 Erdteile — so viele Maurer, sind 
sie ihre Dinger los.“ Pat. ist unreinlich. [Weshalb so erregt?] „Weil Sie 
verriickt sind, Sie Aaskopf. Sie verschworenes Subjekt.“ [Wieso?] „Vom 
Oericht aus, weil Sie ein falscher Depeschentrager sind. Gambetti — vom 
Bad Ems.“ 

28. III. Bis jetzt im allgemeinen ruhig, dazwischen erregt, auch 
gewalttatig. 

16. IV. Pat. ist meist ruhig, ab und zu spricht er vor sich hin, singt 
inkoharenten Text, in die Zeitung blickend. 

19. IV. Pat. verlangt seinen Anzug. Er erhalt ihn, steht still am 
Fenster, sitzt dann still auf seinem Stuhl. Spater wieder im Bett, die Decke 
iiber den Kopf gezogen. Antwortet nur gereizt abweisende Worte inko¬ 
harenten Inhalts. 

20. IV. Ausser Bett, hilft die Fenster waschen, wirft plotzlich seinen 
Schuh nach den Lampen. 

21. IV. Geht in den Garten, wirft plotzlich mit einem Stein ein 
Fenster ein. [Weshalb ?] „Das war nicht dieser Finger, das hat der Stein 
gemacht. 44 

23. IV. Pat. sitzt im Bett und fiihrt eigentiimliche zuckende Be- 
wegungen aus, gibt abweisende, gereizte Antworten, wird gegen einen Warter 
tatlich. Demohert in der Erregung einen Stuhl. 

25. IV. Dieselben Zuckungen. [Was machen Sie?] „Blattem Sie, 
Sie Blattermann, Sie Schlangenmann, gehen Sie ins Aquarium.“ [Was stellen 
Sie an ?] „Weil Sie nicht weiter diirfen. Nehmen Sie sich andere Karten und 
machen Sie sich Buchholz — Mist — Sie Kuhhirt. 44 Neigung zu reimen. 

26. IV. Pat. uriniert ins Bett. Dabei ertappt, gibt er argerlich an, 
er hatte ein Loch im Bett, durch welches er urinieren konne. 

17. V. Haufiger als friiher erregt. Giesst heute die Suppe aus, auf 
einen Warter, schleudert den Becher gegen das Waschbecken. [Weshalb 
das ?] „Wissen Sie, die Kanne hatte Fliigel, die war lebendig.“ [Werden Sie 
das nochmals tun ?] „Es gibt Waschschiisseln, fangt man ein, braucht gar 
nicht Italiener sein.“ [Weshalb das getan?] ,,Es ist lebendig, beweglich. 
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Da war das Erprobte, da war das Verlobte. Wie die Manner ohne Kopf und 
Zopf“ u. 8. w. u. 8. w. 

23. V. Neuerdings onaniert Pat. viel. 

29. V. Antwortet prazise, ohne Abschweifungen, spricht zusammen- 
hangender. [Monat?] „Mai oder Juni“, weiss, wann Besuchstage sind, 
schliesslich errechnet er richtig das heutige Datum. Betrachtet im Garten 
mit Interesse die Mauerung des Hauses. 

I. VI. Wieder erregt. 

3. VI. Wieder die rhythmischen Zuckungen, blickt mit zusammen- 
gekniffenen Augen auf eine Stelle an der Wand. Gibt auf Fragen nach dem 
Grunde abweisende, inkoharente Antworten. 

7. VI. Hat mit einem Stein nach dem Hause geworfen. [Weshalb ?1 
„Der flog mir aus der Hand. “ Verspricht, nicht wieder zu werfen, ,,wenn 
die Glasmagneten nicht da sind“. Haufig die erwahnten Zuckbewegungen. 
Lacht heute viel, spricht: „ . . . die grossten hat er in die Kartoffellocher 
gesetzt — Betz den Ziegenbock aufs Dach —“ u. s. w. [Weshalb kneifen Sie 
das Auge zu?] ,,Da brauche ich keine Kneifzange — Rossbach — Ross- 
strasse — Rossarzt — weil er nach Dessau will Cichorie mahlen — da muss 
er keinen Bleistift nehmen. — Nimmt Fliegenstocke in den Hintem, dann 
ist der Bock fertig — allerhand Sorten und Torten, mir konnt ihr eine 
Schinkenstulle bringen —.“ 

16. VI. Verhaltenunverandert. Haufig die beschriebenen Zuckungen. 
Pat. besieht sich heute in einem Buche ein Bild von Genua. [Was das?] 
,,Das ist ein Berliner Haus, so sah es friiher aus.“ [Nicht Genua?] „Ja. 
so sieht’s aus. Nervo — Nervositat — Universitat.“ 

18. VI. Auf Vorhalt, weshalb er ein Fenster eingeschlagen: „Das 
Glas war sonst nicht herauszukriegen/ 4 — ,,Das muss doch jemand befohlen 
haben, ich weiss es nicht, wie ich dazu kam.“ [Was beabsichtigten Sie?] 
„Um Arbeit zu kriegen fiir den Glaser. Die haben zu viel Buchstaben ver- 
setzt, die Menschen mussten zu oft umziehen.“ 

23. VI. Pat. hilft bei der Gartenarbeit, spricht dazwischen spontan 
koharent; sobald er erregt wird, tritt wieder Inkoharenz ein. 

9. VII. Zuckt mit dem Gesicht. Nach einiger Zeit horen die Be- 
wegungen auf, um bald wieder aufzutreten. 

12. VII. Sehr unruhig, wirft in seinem Bett alles durcheinander. 
gewalttatig. 

24. VII. Verhalten unverandert, stets abweisend. Soil bis lOmal 
taglich masturbieren. 

3. VIII. Pat. sagt einem Kranken, der viel Unsinn spricht: „Aus 
welcher Zelle ist denn der entsprungen ? Warte nur, wenn du nicht still 
bist, komme ich und verpriigle dir!“ 

13. VIII. Pat. schimpft laut, wenn man ihn anredet. 

21. VIII. Pat. ist guter Laune, gibt vemunftige Antworten, liest die 
Zeitung, macht ab und zu sein Bett zurecht. 

23. VIII. [Waslesen Sie da ?] „Na, Zeitimg.“ [GibtesetwcwNeues ?] 
,,Die ist ja schon ganz alt.“ Gibt ruhige, verniinftige Antworten. 

30. VIII. Wieder unruhig, schneidet andauemd Grimassen, wirft 
sich im Bett auf und ab. 

17. IX. Wechselnd unruhig und laut und stiller; hat heute eine 
Decke zerrissen. [Warum ? ] „Das war ein Generalstab; die Decke ist fiir 
die Hunde und fiir den Esel zu gross. “ Grimassiert: Zieht in schnellem Tempo 
den Mund breit, die Stim kraus u. dergl. Greift den Arzt an der Schiirze, 
sagt: „Sie haben einen dicken Bauch, Sie sind wohl schwanger, wie viele 
Tage haben Sie noch ?“ 

II. X. Dazwischen Nahrungsverweigerung, Unruhe, Grimassieren, 
Tatlichkeiten. 

21. X. Fortdauemd unruhig, spricht viel wirres Zeug durcheinander. 

23. X. Heftigste Aufregung. Schimpft unflatig, grimassiert, bedroht 
seine Umgebung. 

28. X. Beruhigung. Spricht nicht mehr. 

3. XI. Vollkommen ruhig. 
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7. XI. Pat. verfasst folgenden Brief: „Bitte Herrn Geheimrat, 
mich doch gefalligst, aus der Konigl. Charit6 entlassen zu wollen, da sich 
mein Gesundheitszustand doch viel und wesentlich gebessert hat. Mochte 
ich doch darum bitten, mich nach meinem Geburtsort zu entlassen, wiirden 
Sie es doch der Direktion melden. So ware es mir sehr angenehm sein. 
Patient W.“ 

8. XI. Schimpft wieder, sehr erregt. Grimassieren, Tatlichkeiten. 

17. XI. Noch immer heftige Aufregung, grimassiert. 

30. XI. Pat. ist wieder voDkommen ruhig. Nach B. iibergefuhrt. 

In B. am 30. V. 1908 als gebessert entlassen, nachdem er von einem 
ihm gewahrten Urlaub nicht zuriickgekehrt war. 

Im vorliegenden Falle ist die Angabe von Interesse, dass der Bruder 
des Pat. an „Katatonie“ erkrankt gewesen ist, die in Heilung ausging. Pat. 
erkrankte zum erstenmal an einer Psychose, die alle Symptome einer akuten 
halluzinatorischen Paranoia aufwies und die in Heilung ausging. Neun 
# Jahre spater erfolgt subakut eine neue Erkrankung; es treten Wahn- 
vorstellungen und Halluzinationen auf, die Orientiertheit bleibt erhalten, 
es bildet sich rasch der Zustand aus, der im Lauf der ganzen Psychose er¬ 
halten bleibt und dem Fall sein eigentiimliches Geprage verleiht. Zunachst 
sei hervorgehoben, dass Orientiertheit und Auffassung erhalten bleiben, 
es stellt sich aber ein gewisser Negativismus ein: Pat. beantwortet fast nie 
die Frage, sondem sucht durch Wortspiele, Reime u. dergl. m. die Antwort 
zu umgehen. Neben dieser stereotypen Art und Weise des Antwortens 
beobachten wir vielerlei stereotype Haltungen und Bewegungen, zeitweilig 
kommt es zur Flexibilitas cerea. In welchem Masse die anfangs reichlich 
produzierten Wahnvorstellungen und Halluzinationen auch noch spaterhin 
den Zustand des Pat. beeinflussen, lasst sich nicht genau ermitteln. Von 
Zeit zu Zeit treten heftige, von impulsiven Akten begleitete Erregungs- 
zustande auf. 

Die sprachlichen Aeusserungen sind inkoharent, doch macht die Inko- 
harenz zum Teil den Eindruck der Absichtlichkeit, des absichtlich Verwirrt- 
Redens, etwa um zu scherzen, klingt auch wohl manchmal an echte Ideen- 
flucht an; bemerkenswert ist die Vorliebe des Pat. fur stehende Rede- 
wendungen, fiir Reime, Assonanzen, liberhaupt fur Klangassoziationen; 
diese Vorliebe steigert sich bis zur Produktion von ganz sinnlosen und 
zusammenhangslosen Reimen und selbst sich reimenden sinnlosen Silben. 

Auch diesen Fall kann man als akute halluzinatorische Paranoia mit 
eventl. Ausgang in einen Defektzustand auffassen, andererseits weist das 
Vorhandensein von Negativismus und Stereotypien, von Verschrobenheit 
und impulsiven Handlungen auf die „Katatonie“ im Sinne Kraepelins hin. 
Der Defektzustand ist noch nicht erreicht, auch wiirde er durchaus nicht 
etwa als notwendiges oder unvermeidliches Ziel, dem der Krankheitsprozess 
zustrebt, anzusehen sein, sondem sich als Folge der schadigenden Einwirkung 
der Psychose oder vielmehr des der Psychose zugrunde liegenden Prozesses 
einstellen — analog der sekundaren Demenz nach z. B. Manie. Zunachst 
freihch ist es wahrscheinlich, dass der ganze Anfall in Heilung oder wesent- 
liche Besserung ausgehen wird, wie das erstemal, um nach einiger Zeit 
zu rezidivieren. Der vom Pat. nach anderthalbjahriger Krankheitsdauer ver- 
fasste Brief zeigt sicher keinen Intelligenzdefekt, obschon der Pat. unmittel- 
bar nachher in seinen gewohnlichen Aufregimgszustand verfiel, somit sich 
noch kein sicheres Anzeichen der Genesung oder Besserung konstatieren 
liess. Die Anamnese weist mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine weit- 

g shende Besserung, wenn nicht Heilung hin: es wiirde sich also um ein 
ezidiv mit einem Ausgang wie nach der ersten Erkrankung handeln. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Von dem 27. Kongress fur innere Medizin in Wiesbaden 

am 18. — 21. April 1910. 

Bericht, erstattet von S. Lilienstein in Bad Nauheim. 

Durch die Verlegung der in das neurologische Gebiet fallenden Vor¬ 
trage auf den letzten und vorletzten Tag des Kongresses kamen die fur 
Nervenarzte interessanteren Gegenstande zu kurz. Im Vordergrunde standen 
die Tuberkulose, das Gebiet der serologischen Arbeiten, die Stoffwechsel-, 
Magen- und Nierenerkrankungen. 

Von Krause- Bonn und Romer- Marburg wurde iiber die Epidemien der 
Poliomyelitis — die friiheren Publikationen erganzend — berichtet (siehe 
unten). 

In der Eroffnungsrede wies der Vorsitzende Kraus (Berlin) auf die 
Verdienste des verstorbenen Pfliiger und epeziell auf dessen Arbeiten iiber 
die Physiologic des Nervensysterns hin. Eine zu weitgehendeSpezialisierung 
sei nicht im Interesse der Patienten. Nervose Storungen innerer Organe 
im speziellen gehorten in das Gebiet der inneren Medizin. Der Kongress 
strebe deshalb danach, Fiihlung mit den verwandten Spezialkongreesen 
(der Neurologen, der Kinderarzte. der Rontgenologen u. a.) zu gewinnen. 

&cAwte-Berlin und Peutzoldt- Erlangen erstatten Referate iiber die 
spezifische Erkennung und Behandlung der Tuberkulose. Dann folgte noch 
eine grosse Reihe — zehn — Vortrage aus diesem Gebiet, an die sich ein- 
gehende Diskussionen anschlossen. 

Qwinc&e-Frankfurt a. M. demonstrierte interessante physikalische Ver- 
suche, die einiges Licht auf die Luftdruckerkrankungen (Caissonkrankheit) 
werfen. 

Muller- Augsburg sprach, seine friiheren Publikationen auf diesemGebiet 
erganzend, iiber das „VagUsproblem“. 

Muskat- Berlin: Die Gangstockung. M. legt Wert darauf, die Bezeich- 
nung Gangstockimg an S telle derjenigen des intermittierenden Hinkens 
(bezw. Claudicatio intermittens) zu setzen, und unterscheidet 3 Grade der 
Erkrankung, je nach dem die Pulse in den Fuss- und Unterschenkelarterien 
vorhanden und die Gefasse im Rontgenbild zu sehen sind. 

Beim Fortschreiten des Leidens lasse sich hierbei eine Gesetzmassigkeit 
nachweisen. indem zuerst die Pulse verschwinden und im spateren Stadium 
die Kalkablagerungen im Rontgenbild sichtbar werden. 

M. geht auf die Therapie, im speziellen auch auf die chirurgische Be¬ 
handlung (Umpflanzung der Arterien in die Venen) ein und meint, dass in 
jedem Falle die Gefahr der Gangran vorhanden sei. 

In der Diskussion ( N . Ortner-Insbruck und Payr- Greifswald) wird 
an der Darstellung des Vortr. Kritik geiibt. 

In der III. Sitzung (20. IV.) standen die Bluterkrankungen und spe- 
ziell die Anamie zur Diskussion, die durch ein ausflihrliches Referat von 
D. Oerhardt- Basel „Ueber die Entstehung und Behandlung der sekundaren 
Anamien“ eingeleitet wurde. 

Dann folgten die Vortrage von Krause- Bonn und Meinicke- Hagen 
iiber ihre (bereits friiher pubhzierten) Beobachtungen bei der rheinisch- 
westfalischen Epidemic von akuter Kinderlahmung 

Romer- Marburg sprach in gleicher Weise iiber die hessische Epidemie 
und kommt hierbei zu folgenden — im Druck vorgelegten — Schlusssatzen: 

1. Das epidemiologische Studium der hessischen Epidemie von epide- 
mischer Kinderlahmung ergab, dass die Seuche fast ausschhesslich vonMensch 
zu Mensch verbreitet wurde und zwar sowohl durch an Poliomyelitis epi- 
demica leidende Personen als durch Rekonvaleszenten von der Krankheit 
sowie insbesondere auch durch klinisch gesunde Viruszwischentrager. 
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2. Das atiologische Studium der Seuche konnte einen zu der Klasse 
der leicht ziichtbaren und leicht farberisch darstellbaren Bakterien ge- 
horigen Erreger ausschliessen. Das Vims gleicht in seinen Eigenschaften 
auffallend dem Virus der Hundswut. 

3. So wurde fostgestellt, dass es mit Sicherheit nur in vivo (Affe) ziicht- 
bar ist, dass es vorlaufig unsichtbar ist, dass es zur Klasse der sogenannten 
filtrierbaren Mikroorganismen gehort, dass es sich um ein gegenAustrocknung, 
gegen niedrige Temperaturen, gegen GlyzerineinWirkung ausserst wider- 
standsfahiges, fiir hohere Teraperaturgrade (55°) aber sehr empfindliches 
Virus handelt. 

4. Auch der pathologisch-histologische Befund bei der natiirlich ent- 
standenen oder experimentell erzeugten Poliomyelitis gleicht auffallend 
dem bei der Hundswut. 

5. Als Versuchstier fiir tierexperimentelle Poliomyelitisstudien kommt 
im wesentlichen nur der Affe in Betracht. Mause, Ratten, Meerschweine. 
Kinder, Schafe, Ziegen, Pferde, Schweine, Katzen, Hunde, Geflugel sind 
fiir das Virus unempfindlich. Auch das Kaninchen muss als ein fiir das Virus 
der epidemischen Kinderlahmung im wesentlichen unempfangliches Tier 
bezeichnet werden. 

6. Schilderung des klinischen Bildes der experimentellen Affenpolio- 
myelitis (unter Vorfuhrung photographischer Aufnahmen gelahmter Affen). 

7. Die wahrscheinlichste Eingangspforte sind die lymphatischen 
Aufnahmeapparate im Nasenrachenraum und Magendarmkanal. 

8. Von der Eintrittspforte aus findet rasch Konzentration dee Virus 
nach dem Zentralnervensystem hin statt, zu dem es offenbar elektive Be- 
ziehungen besitzt. Von der Eintrittsstelle aus findet die Verbreitung nach 
dem Zentralnervensystem hin wahrscheinlich auf dem Lymphwege (speziell 
in den perineuralen Lymphwegen) oder auf dem Blutwege statt. Welcher 
von den beiden Wegen der haufigere ist, lasst sich noch nicht sicher ent- 
scheiden. 

9. Fiir die hygienische Bekampfung empfiehlt sich tunlichste Ver- 
meidung des Kontaktes mit an Poliomyelitis epidemica erkrankten Personen 
und ihrer Umgebung, sorgfaltige Mundpflege sowohl bei den Erkrankten, 
den Rekonvaleszenten und ihrer Umgebung als auch — zu prophylaktischen 
Z wee ken — in Epidemiezeiten bei den Gesunden; Desinfektion der Ab- 
gange der an Poliomyelitis erkrankten Personen, Formalin-Wohnungs- 
desinfektion. 

10. Das Ueberstehen der natiirlich erworbenen oder experimentell er¬ 
zeugten Poliomyelitis hinterlasst spezifische Immunitat, ein fiir das Ver- 
standnis einiger epidemiologischer Tatsachen wichtiger Befund. 

11. Aussichten auf eine spezifische Prophylaxe durch Schutzimpfung 
bietet die experimentell nachgewiesene kiinstliche Immunisierungsmoglich- 
keit von Affen gegen (fiir Kontrollaffen rasch todliche) Infektion. Von 
solchen wirksamenlmmunisierungsverfahren sind bisher beschrieben worden: 

a) subkutane Injektion des getrockneten Vims (. Levaditi und Landsteiner ); 

fiir praktische Zwecke zu gefahrlich, da es sich um virulentes und 

gelegentlich Lahmungen veranlassendes Vims handelt, 

b) Iramunisiemng mit durch Hitze abgeschwachtem Vims (Romer und 
Joseph ), 

c) Immunisierung mit karbolisiertem Vims (Kraus), 

d) Immunisierung durch Melangeimpfung, d. h. Injektion einer un- 
schadlichen Mischung von Vims und antikorperhaltigem Serum 
(.Levaditi und Landsteiner , Romer und Joseph ). 

12. Das Serum gegen Poliomyelitis immunisierter Affen enthalt spe- 
zifisch wirksame Antikorper, die das Vims der epidemischen Kinderlahmung 
bei Mischung in vitro seiner Infektionseigenschaften berauben. Anhalts- 
punkte dafiir dass dieses wirksame Serum, allein fiir sich zu Praventiv- 
zweeken odor Kurativzwecken angewandt, wirksam ist, haben sich bisher 
nicht ergeben. 
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13. Aufgabe weiterer experimenteller Forschung muss vor allem das 
Bestreben sein, ein Heilverfahren der bereits ausgebrochenen Poliomyelitis 
zu finden (speziell im chemotherapeutischen Sinne). 

Diskussion. A'eisSer-'Frankfurt a. M., Rattier, Siegert-Koln . 

A T d^e/i-Zurich: Endergebnisse bei traumatischen Neurosen in der 
Schweiz. (Vergl. Konfegpbndenzbl. f. Schweizer Aerzte, 1910. No. 2.) 

N. fand bei der Durchforschung der Lohnlisten die Zahl der geheilten 
traumatischen Neurosen sehr gross 1 ). Unter 138 Patienten mit traumatischer 
Neurose seien 115 voil erwerbsfahig, 16 vermindert erwerbsfahig geworden. 
Die Schweiz hat keine staatliche I'nfailversicherung. 

In der Diskussion bemerkt F. Schultze- Bonn, dass auch er schon friiher 
betont habe. dass die Prognose der traumatischen Neurosen giinstig sei. 
Unter 169 Fallen habe er aber nur ungefahr die Halfte als geheilt angesehen. 

Emil Reiss- Frankfurt: Ein neues Symptom der elektrischen Entartungs- 
reaktion. 

Das Symptom besteht in der Unmoglichkeit, in den entarteten Muskel 
einen Strom „einschleichen“ zu lassen. Wahrend der normale Muskel 
auf den plotzlich geschlossenen konstanten Strom viel intensiver reagiert 
als auf den langsam ansteigenden, fehlt dem entarteten Muskel dieser Unter- 
schied. Der vollig entartete Muskel zuckt bei der gleichen Stromstarke, 
einerlei ob man diese durch plotzlichen Stromschluss oder durch ,,Ein- 
schleichen“ erreicht. 

Das Symptom wird gepriift, indem man zunachst in der iiblichen Weise 
die Minimalzuckung feststellt. Alsdann lasst man von der gleichen Stelle 
aus einen ganz kleinen Strom einwirken und verstarkt diesen so lange. 
bis wiederum eine Zuckung erfolgt. Die Stromstarken, die beide Male er- 
forderhch waren. liegen beim entarteten Muskel nahe beieinander, wahrend 
sie beim normalen Muskel sehr erheblich von einander divergieren, sofem 
iiberhaupt der allmahlich ansteigende Strom am normalen Muskel eine 
Zuckung erzeugt. 

Das beschriebene Symptom beruht darauf, dass der entartete Muskel 
die Fahigkeit verloren hat, sich an Strome langerer Dauer zu gewohnen. 
Diese mangelhafte Akkomodationsfahigkeit erklart auch die Erscheinung 
der galvanomuskularen Uebererregbarkeit. 

Praktisch kann das neue Symptom zur Erganzung der Untersuchung 
herangezogen werden, besonders in solchen Fallen, in denen die Priifung der 
iibrigen Erscheinungen der Entartungsreaktion kein eindeutiges Resultat 
ergibt. 


57. Versammlung mittelrheinischer Aerzte in Frankfurt a. M. 

am 22. Mai 1910. 

Bericht, erstattet von Dr. S. Lilienstein in Bad Nauheim. 

Ed. Muller-Marburg : Abortive Formen der spinalen Kinderlahmung. 

Auf das Vorkommen abortiver Formen der Poliomyelitis deutet schon der 
Vergleich mit anderen Infektionskrankheiten hin (z. B. Typhus, Scharlach). 
Der klinische Beweis liegt darin, dass wahrend einer Poliomyelitis-Epidemie 
nicht selten in ein und derselben Familie mehrere Kinder gleichzeitig mit 
denselben Initialerscheinungen der Heine-Medimichen Krankheit mit und 
ohne nachfolgende Lahmungen erkranken. Redner, der wahrend der letzten 
Epidemie in Hessen-Nassau iiber 140 frische typische Poliomyelitisfalle 
untersuchte, sah z. B., dass in ein und derselben Familie gleichzeitig drei 
Kinder an jenen akuten Magendarmstorungen erkrankten, mit denen das 
fieberhafte Stadium der Kinderlahmung so haufig beginnt. Niir das eine 
Kind bekam eine typische spinale Parese, das zweite nur Verlust der Sehnen- 
reflexe an den Beinen, und das dritte blieb iiberhaupt von spinalen Storungen 
frei. Einen weiteren Beweis liefem die bei jeder Epidemie beobachteten 


Vortragender setzt voraus, dass die in den Lohnlisten wieder er- 
scheinenden Arbeiter geheilt sind. (Lst.) 
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kontinuierlichen Uebergange zwischen abortiven und vollentwickelten 
Formen. Am deutlichsten ist dies oft bei der bulbaren Kinderlahmung, wo 
unter fieberhaften Allgemeinerscheinungen sich entwickelnde pontine 
Facialislahm ungen nicht selten das einzige greifbare Symptom der 
..Poliomyelitis 4 * sind. Ein weiterer Beweis liegt darin, dass solche abortiven 
Fall© die Krankheit weiter verbreiten und dabei wieder zu typischen 
Lahmungen fiihren konnen. Endlich lasst auch das Tierexperiment auf das 
Vorkommen abortiver Falle beim Menschen schliessen (abortive Affen- 
poliomyelitis, auch erkennbar an der spateren Immunitat). 

Die Diagnose abortiver Falle wird jetzt durch eine serodiagnostische 
Method© ermoglicht. Im Blutserum immunisierter Affen finden sich Anti- 
kdrper, die das Virus der Kinderlahmung — wenigstens im Reagenzglas — 
unwirksam machen. Diese Antikorper finden sich auch nach libers tandener 
menschlicher Poliomyelitis. Die Method© wird zurzeit in Marburg vom 
Vortr. gemeinsam mit Romer zum Naehweis abortiver Falle benutzt. Auch 
eine Verimpfung von Rachenschleim und Speichel abortiver Poliomyelitis- 
falle auf Affen kann zur Diagnose herangezogen werden. weil das Virus der 
Kinderlahmung, gerade so wie dasjenige der Lyssa, durch den Speichel 
ausgeschieden wird. In praxi ist eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose nur bei 
einer Epidemic moglich (gleichzeitige Haufung der fieberhaften Initial- 
erscheinungen der Poliomyelitis ohne nachfolgende Lahmung in derselben 
Famihe, in der Nachbarschaft, in der ganzen Gemeinde). Das Symptomen- 
bild der abortiven Poliomyelitis ist ebenso wechselnd wie dasjenige des akuten 
Stadiums der Kinderlahmung. Es bestehen entw'eder nur fieberhafte 
Allgemeinerscheinungen ohne vorherrschende subjektive und objektive 
Lokalsymptome (wenn gleichzeitig Gliederschmerzen. entsteht ein influenza- 
ahnliches Zustandsbild), zweitens ‘fieberhafte Vorlaufererscheinungen 
mit vorherrschenden Lokalsymptomen. Diese teilen sich w T iederum in drei 
Gruppen: a) Storungen von seiten der Atmimgsorgane (Schnupfen, Bron¬ 
chitis, vor allem Angina); b) Storungen von seiten des Magendarmkanals 
(scheinbar gewohnliche Gastroenteritis); c) meningitische Symptom© ohne 
wesentliche spinal© Ausfallerscheinimgen. Die Kardinalerscheinungen des 
fieberhaften Stadiums der spinalen Kinderlahmung (die geradezu patho- 
gnomische Hyperasthesie, die Schweisse, die Leukopenie) finden sich auch 
in abortiven Fallen. 

Redner weist auf die gross© epidemiologische Bedeutung der abortiven 
Fall© hin, die nach seiner Ansicht viel haufiger als die typischen sind, und 
betont die Notwendigkeit, bei einer drohenden Poliomyelitisepidemie in 
jedem einzelnen Fall diagnostisch auch nur einigermassen unklarer akuter 
fieberhafter Erkrankimg des Kindesalters (auch bei scheinbar gewohnlichen 
Anginen, Magendarmkatarrhen und dergleichen) von vomherein sorgfaltige 
neurologische Untersuchungen vorzunehmen. (Autoreferat.) 

H. Curschynann-M&inz : Einige Indikationen und Kontraindikationen 
der Lumbalpunktion. Wahrend die diugnostische Bedeutung der Lumbal- 
punktion fiir alle akuten und chronischen Formen der Meningitis und gewisse 
parasyphilitische Nervenleiden langst allgemein anerkannt ist, hat ihre 
therapeutische Anwendung. sowohl in der arztlichen Praxis als auch bei 
manchen massgebenden Autoren (z. B. Oppenheim ). noch nicht die ge- 
biihrende Wiirdigung gefunden. Nicht nur fur die epidemische Genickstarre, 
wie Oppenheim meint, sondem fiir alle Formen der akuten Meningitis ist 
die Lumbalpunktion von wesentlichster therapeutischer Bedeutung, viel 
wichtiger als die obsoleten in den Lehrbiichem immer noch aufgefiihrten 
Mittel, wie die lokalen Schropfkopfe, die graue Salbe, Salicyl oder Jod 
innerlich u. dergl. m. Direkt heilend wirkt sie in vielen, besonders den frischen 
Fallen der Meningitis serosa (Quinke), sowohl den rein odematosen, wie den 
mit Pleocytose verlaufenden Fallen. Bei der epidemischen Genickstarre 
neigt Vortr. der Ansicht derjenigen Autoren zu, die in der druckentlastenden 
imd eiterentleerenden Wirkung der Punktion aUein das wesentlichste Moment 
der Therapie sehen und weniger in dem nachgespritzten Meningokokken- 
serum; die Erfolge in Mainz waren bei einfacher Piuiktionsbehandlung besser, 
als bei Behandlung mit dem Meningokokkenserum (Hochst). Auch anders- 
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artige metastatische eitrige Meningitisfalle sah Vortr. auf einfache Punktionen 
heilen (z. B. bei Pneumonie, Erysipel, Influenza). Ebenso scheinen die Falle 
von Meningitis bei Pneumonien und Influenza, die stets Drucksteigerungen 
des Liquor aufweisen ( Otten u. A.), die Lumbalpunktion zu indizieren. 
Dass selbst die tuberkulose Meningitis der Heilung durch fortgesetzte 
Punktionen zuganglich ist. lehren die Falle von Freyhan % Riebold imd Stark; 
auch er sah in 2 Fallen mehrwochentliche fieberfreie Remissionen eintreten, 
denen dann allerdings ein todliches Rezidiv folgte. Auch die Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica interna ist durch die Lumbalpunktion gut beein- 
flussbar; Vortr. flihrte sie in drei Fallen aus; zwei Falle heilten und sind jetzt 
seit 3 bezw. 2 Jahren geheilt geblieben. Fall 3 wurde vom ersten Anfall geheilt, 
erlag aber einem zweiten nach l / 2 Jahre; der Liquor hatte die typische 
Gelbfarbung. 

Dass auch bei traumatischen Hamorrhagien innerhalb der harten 
Himhaut die Punktion diagnostisch und therapeutisch giinstig wirkt. hat 
Vortr. in einigen Fallen beobachtet. Sie empfiehlt sich auch sehr bei zweifel- 
haften (oft als rein funktionell aufgefassten) Folgen von Kopftraumen und 
ergibt hier nicht selten Blutserumliquor, also die Reste intraduraler Blut- 
ergiisse; auch hier ist daneben der druckentlastende therapeutische Erfolg 
giinstig. Schliesslich scheint nach der Erfahrung franzosischer Autoren die 
Lumbalpunktion bisweilen auch erfolgreich bei Autointoxikationen (Uramie, 
Coma hepaticum) Verwendung zu finden. 

Diesen ausgedehnten Indikationen stehen relativ wenige Kontra - 
indikationen und Gefahren der Lumbalpunktion gegenuber. Vortr. hat bei 
fieberfreien, chronischen Kranken (z. B. Tabes etc.), bei denen er seit 7 .Jahren 
diagnostische Lumbalpunktion ausiibt, erst einmal einen wirkhchen Collaps, 
sehr selten leichte subjektive Storungen gesehen; ein einziges Mai erlebte er 
— trotz aller Asepsis — eine Streptokokkeninfektion mit Tod an eitriger 
Meningitis bei einer Alterspsychose. Bei Hysterischen werden bisweilen 
psychogene Folgezustande beobachtet; Vortr. sah eine Abasie-Astasie nach 
Lumbalpunktion. Die Hauptkontraindikaiion sind Blutungen und vor allem 
Tumoren der hinteren Schddelgrube ; es kann hier durch Ansaugung Verschluss 
des Foramen magnum und plotzlicher Tod eintreten. Vortr. schildert einen 
Fall von Tuberkulose des Cerebellums, bei dem — trotz Punktion bei 
hangendem Kopf — unter rapidem Absinken des Liquordruckes sofort nach 
der Punktion der Tod an Atemlahmung eintrat. Es empfiehlt sich in solchen 
Fallen sofort starken Gegendruek in den Duralsack einzuspritzen. In der 
Kontraindikation bei der Diagnose Tumor cerebri sei man nicht zu rigoros, 
da man sonst Gefahr lauft, die Falle von „Pseudotumor“ (meist chronischen 
oder subakuten Hydrocephalus) den giinstigen Chancen durch die Lumbal- 
punktion zu entziehen. 

Quincke-Frankiurt a. M. bestatigt, dass die Gefahr eines plotzlichen 
Abschlusses der Cerebrospinalfliissigkeit am Foramen magnum bei Tumoren 
der hinteren Schadelgrube vorhanden sei. Aber nicht nur bei diesen. sondern 
auch bei Hydrocephalus komme es zum plotzlichen Verschluss. Indessen 
muss diese Komplikation nicht eintreten. Quinke hat bei solchen Fallen schon 
wiederholte Punktionen ohne jede Schadigung vorgenommen und im Gegen- 
teil auch in diesen Fallen die Druckentlastimg giinstig wirken sehen. 

Hammer-Heidelberg: Ueber Plattfussbeschwerden. Die Beschwerden, 
die durch den Plattfuss oder den in der Entwicklung begriffenen Plattfuss, 
die Insufficentia pedis, hervorgerufen werden, aussern sich am Fuss selbst 
imd an anderen vom Fuss entfernt liegenden Korperteilen. Gar nicht selten 
bleiben die Fiisse ganz frei von Beschwerden, und die Storungen machen sich 
nur in der Form sogen. Femwirkimgen bemerkbar. Sie konnen dann 
kompliziertere Krankheitsbilder herv’orrufen. als deren Haupttypen die 
Neurasthenic, die Neuralgic und die Arthritis anzusehen sind. Unter den 
Umstanden, dass die Fiisse ganz frei bleiben von Beschwerden und es sich 
noch nicht um einen ausgebildeten Plattfuss handelt, kann die Diagnose 
sehr schwierig sein. Die Aetiologie der genannten Krankheitsbilder wird 
nur a)8dann sehr haufig nicht erkannt. 
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35. Wander-Versammlung der siidwestdeutschen Neurologen 

und Irrenarzte. 

Baden-Baden, 28. und 29. Mai 1910. 

Bericht, erstattet von Dr. S. Lilienstein in Bad Nauheim. 

1. Sitzung , 28. Mai vormittags. 

2£r6=Heidelberg: Ueber eine eigenartige, bisher anscheinend nicht be- 
kannte Form der akuten Arterienerkrankung (Arteriitis obliterans?) mit 
intermittierendem Hinken. 

Vortr.beschr9ibt 2 Falle seiner Beobachtung (publiziert in der Miinche- 
ner med. Wochenschrift, Mai 1910, No. 21 und 22). Wahrend die friiher 
beobachteten Falle von intermittierendem Hinken meist bei chronischer , 
langsam sich entwiekelnder Arteriosklerose auftraten, betrafen die beiden 
Falle jugendliche Individuen, bei denen die Arteriosklerose akut und lokal 
— bei dem einen im Anschluss an eine Erkaltung — in die Erscheinung trat. 

E. fasst das Ergebnis der beiden Beobachtungen und die dazu ge- 
machten Ausfiihrungen im folgenden zusammen: es gibt eine. bisher nur an 
den unteren Extremitaten beobachtete, anscheinend primdre , akute , lokale 
Arteriitis , fur die irgendwelche vorausgegangene infektiose. septische, typhose 
Prozesse, Entziindungen der Nachbarteile, Thrombosen, oder Embolien 
nicht verantwortlich gemacht werden konnen; dieselbe setzt unter lebhaften 
lokalen Schmerzen und Beschwerden ein, neben welchen sich entweder sofort 
oder im weiteren Verlauf das charakteristische Symptom des intermittierenden 
Hinken8 heraushebt; allmahlich wird die Sache chronisch , kann auch spater 
Riickfalle machen und erscheint schliesslich unter dem typischen Bilde des 
einseitigen intermittierenden Hinkens mit den dazu gehorigen Zeichen der 
Arteriitis obliterans (Fehlen der Fusspulse, Verdickung etc.), die sich gelegent- 
lich auch bis hinauf in die Art. femoralis verfolgen lassen. Die Aetiologie 
dieser seltenen Arteriitisformen, liber die in der jiingsten Literatur keine 
deutlichen Angaben zu finden sind, ist noch ebenso dunkel (Erkaltungsschad- 
lichkeiten? — Infektion?) wie ihre pathologische Anatomie. Das klinische 
Bild kann allerdings nach den mitgeteilten Beobachtungen als gesichert 
gelten. Weitere Erfcdmmgen dariiber sind sehr wiinschenswert. 

(Autoreferat.) 

Herr iScAon6om-Heidelberg: Atypische Myopathie mit Krankenvor- 
stellung. Bei einem 44 jahrigen Mann entwickelte sich im Laufe weniger 
Monate eine Schwellung der drei Speicheldriisenpc^are und gleichzeitig eine 
Hypertrophie der gesamten Korpermuskulatur , vor allem aber der Zunge und 
der Schulterarmmuskeln, mit gesteigerter Ermiidbarkeit der Muskeln, 
die aber nicht den Charakter der Myasthenie trug. Korperbefund sonst 
normal, ebenso Sensibilitat und Reflexe. Im Rontgenbild keine Ver- 
anderung im Thoraxraum (Mediastinum), keine an der Schadelbasis (Hypo- 
physe). Keine Struma. Blutbild etwa normal. Eine exzidierte Speichel- 
driise ergab einfache Hyperplasie ohne entziindliche Veranderungen; ein 
exzidiertes Muskelstiick reichlich Kemzellen, aber keine degenerativen Ver¬ 
anderungen. Der Zustand blieb in letzter Zeit stabil. Wahrend die Driisen- 
veranderungen einen Fall von freilich atypischer Miculiczscher Krankheit er- 
kennen lassen, ist die Deutung der Myopathie ungemein schwierig. Dys¬ 
trophic, an deren hypertrophische Formen das Bild erinnert, ist auszu- 
schliessen, ebenso Myasthenie, Thomsen, Akromegalie usw. Vortr. denkt 
an eine Myopathie toxischer Natur, vielleicht auf Grund einer Driisen- 
storung, und erinnert an die verschiedenen Theorien toxischer Muskel- 
storungen. Der Fall ist ein Unikum. (Autoreferat.) 

Monatsschrlft flir Psychlatrie nnd Neurologie. Bd. XXVIII. Heft 1. 6 
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Herr Bumke und Herr F . Kehrer , Freiburg i. B.: Plethysmographische 
Untersuchungen bei Geisteskranken. 

Auf der Suche nach neuen, dem Bumke sehen Pupillensymptom ana- 
logen korperlichen Begleiterscheinungen der Dementia praecox stellte 
Kehrer , durch Bumke angeregt, plethysmographische Untersuchungen bei 
Geisteskranken an. Die beim Geistesgesunden im Gleichgewicht des Ge- 
miits regelmassig auftretenden Volumsenkungen, Puls- und Atmungsveran- 
derungen unter Einwirkung einfacher Sinnesreize (speziell Kalte- und 
Schmerzreize) bleiben im katatonischen Stupor aus. Dies Symptom, das 
schon in den Friihstadien, wenn auch andererseits nicht in alien Fallen und 
Stadien der Dementia praecox nachweisbar ist, kann nicht auf Rechnung 
der Verblodung gesetzt werden, da Paralytiker, Senile und Imbecille auch 
im gleichen Zustande es nicht zeigen. Stuporzustande auf zweifelhafter 
Grundlage lassen sich durch das Plethysmogramm auf dieseWeise analysieren. 
So tritt z. B. die Volumsenkung im hysterischen Stupor trotz Fehlens jeg- 
licher willkurlicher oder reflektorischer Bewegungen auf schmerzhafteste 
Reize doch auf. Im Anschluss an diese Erfahrung untersuchte K. auch den 
Einfluss des psychogenen Moments auf die Volumkurve und fand, dass bei 
diesen Patienten wie bei Psychopathen mit hysterischen Ziigen sich die Vor- 
stellung eines Reizes und die Wirkung des ausgeiibten Reizes hierin gleich 
verhielten, auch hinsichtlich der Gewohnung an den einzelnen Reiz an ein 
und demselben Tage. Demgegeniiber tritt im pra- bezw. postepileptischen 
Stupor diese Volumsenkung auf diese Reize bei unveranderter Atmung jeweils 
erst nach einer gewissen Latenzzeit nach Aufhoren des Reizes ganz allmahlich 
ein. um nach kurzem Bestand ebenso langsam wieder zu verschwinden. 
Weiter benutzte K. die plethysmographische Methode mit Erfolg zur Ent- 
larvung von Simulation bei strafrechtlich Verfolgten und bei Unfalipatienten. 
Bemerkenswerte Plethysmogramme fanden ‘sich weiterhin bei chronischer 
Bleivergiftung in 2 Fallen. Auf der Hohe einer mehrere Monate nach Ab- 
stinenz von Blei auftretenden Psychose fehlten die Volum- und Puls- 
veranderungen auf die iiblichen Reize, bis nach einigen Wochen mit zu- 
nehmender Besserung bis zur Zeit der Krankheitseinsicht sich die normale 
Reaktion wieder herstellte. 

Verfasser lassen heute noch alle Fragen offen, die sich angesichts dieser 
einfachen Feststellungen erheben. (Autoreferat.) 

Kohn8tamm und Hindelang- Konigstein i. Taunus: Der Nucleus inter- 
medius sensibilis als Ursprung einer gekreuzt aufsteigenden Bahn (Visceral- 
bahn ?). 

Die Hinterwurzeln teilen sich im wesentlichen in zwei Abschnitte, 
einen, der in den Hinterstrangen aufsteigt, und einen, welcher in die graue 
Substanz einstrahlt. um an daselbst gelegenen Zellen eine zentrale Fort- 
setzung zu finden. Von Ur^prungszellen solcher zentralen Bahn ist bis jetzt 
nur die Clarkes che Saule bekannt, der Ursprung der Kl. S. B. Diese zieht 
in bekannter Weise gleichseitig nach oben, wobei sie besonders im oberen 
Halsmark an den intermediaren Abschnitt der grauen Substanz Seitenaste 
abgibt. 

Klinisch postuliert ist ausserdem eine gekreuzt aufsteigende Bahn, 
iiber deren Ursprungsverhaltnisse und Beziehungen zum Gowersschen Strang 
K. im Neurologischen Zentralblatt 1900 gehandelt hat. Nach einer in dieser 
Arbeit enthaltenen Abbildung entspringen cervikale Fasem dieser Bahn 
aus der Mittelzone der grauen Substanz; sie kreuzen in der vorderen 
Kommissur, ziehen langs des Vorderspaltes nach vom, begeben sich in den 
mediaien Anted des Vorderseitenstranges und endigen teils, wie es vom 
Oowersschen Strang bekannt ist, im Kleinhim, tei£ in der Form, retie. 
(Centr. recept. der Form, retie.) und schliesslich zu einem kleinen Teil im 
Dache der Vierhiigel und im Sehhiigel. 

Ueber die Ursprungsverhaltnisse der gekreuzt aufsteigenden Bahn hat K . 
zum Teil in Gemeinschaft mit Quensel folgendes festgestellt (Studien zur 
physiologischen Anatomie des Himstammes, Journal fiir Psychologic imd 
Neurologie, 1908—1910): Als gekreuzter Ursprimgsort der sekundaren 
Trigeminusbahn Wallenbergs ergeben sich Zellen, welche der Subst. gelat. 
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•der spinalen Trigeminuswurzel medial und ventral anliegen. Dieses System 
dient — nach klinischen Erfahrungen bei akuter Bulbarparalyse — der 
Fortleitung des Schmerz- und Tempei'atursinns; daher werden die ent- 
sprechenden Zellen, weiche der Subst. gelat. des Riickenmarksgraus medial 
und ventral anliegen, dieselben Funktionen haben. Diese bilden also die 
zweite spinale Ursprungsstatte aufsteigender und zwar gekreuzter Spinal- 
bahnen. 

Wie werden die visceralen Qualitaten nach oben geleitet ? Wir fanden 
nach verschiedenen Lasionen des unteren Himstammes im oberen Cervikal- 
mark Tigrolysen der sogenannten Mittelzellen, weiche unmittelbar vor dem 
Zentralkanal liegen. Besonders in einem Falle, in dem der seitliche Teil der 
Form, retie, des verlangerten Marks streng einseitig verletzt war, und zwar 
die Gegend des Tr. antero-lateralis ascend, und des Seitenstrangkemes, 
fanden wir im oberen Halsmark nur auf der zur Verletzung gekreuzten Seite 
zahlreiche Tigrolysen dor Mittelzellen; dieselben gehoren einer Gruppe an, 
weiche wir als „Nucleus intermedius sensibilis“ bezeichnen wollen. Wenn 
wir diese durch schone Tigrolysen charakterisierte Zellgruppe nach oben ver- 
folgen bis zur Hohe der Verletzung, finden wir, dass dieselbe sich unmittelbar 
lateral an den sensiblen Vaguskem, d. h. den Kern des Solitarbiindels, an- 
schliesst. Da dieser zweifellos visceraler Natur ist, so bestatigt sich unsere 
Erwartung, dass der oben beschriebene Kern mit der Weiterleitung visceraler 
Erregimgen betraut ist. Ein weiteres Indicium fiir diese Vermutung sehen 
wir darin, dass diese Mittelzellen, die kiirzlich durch Pirie (Proceedings of 
the Royal Society of Edinburgh, Session 1907/1908) und durch Reich 
(Obersteiners'Aibeiten,Bd. 17) eine eingehende Wiirdigung erfahren haben, 
lateralwarts an die im Seitenhom gelegene Gruppe der sympathico-mo- 
torischen Zellen angrenzen. 

Es ist femer daran zu denken, dass unsere Zellgruppe Zufliisse erhalt 
von den oben erwahnten cervikalen Seitenasten der Kleinhimseitenstrang- 
bahn, und dass andererseits nach Ansicht englischer Autoren (Head, Campbell 
u. A.) die Clarke sche Saule des Dorsalmarks, also auch der hier entspringende 
Teil der Kleinhimseitenstrangbahn, viscerosensible Fasem aufnimmt. 

Auch Wallenberg hat beim Frosch die kaudalsten Vagusfasem in jenen 
Gegenden verfolgt. (Anatomischer Anzeiger, Bd. 30.) 

Ueber die aus unserem Kern entspringenden Fasem haben wir uns 
oben geaussert. 

Das wissenschaftliche Ergebnis dieser Untersuchung ist, dass der 
Nucleus intermedius sensibilis eine gekreuzt aufsteigende Bahn entspringen 
lasst, weiche wahrscheinlich mit der Fortleitung visceraler Erregungen 
betraut ist. 

Diskussion. 

Ltnfc-Pforzheim und Stark-Kaxlsnihe demonstrieren Kranke. 

In der 2. Sitzung vom 28. V., nachmittags, erstattet J. R, Ewald- 
Strassburg das Referat: Ueber den Schwindel. 

Der Schwindel spielt als diagnostisches und nosologisches Symptom 
bei ganz bestimmten und sehr verschiedenen Krankheiten eine grosse 
Rolle, so bei Erkrankungen der Ohren, der Augen, des Verdauungstraktus, 
des Zentralnervensystems und speziell des Kleinhirns. Unter Schwindel 
verstehen wir 1. ein subjektives Gefiihl und 2. eine Reihe objektiver Sym- 
ptome, die dieses Gefiihl begleiten und sehr mannigfacher Natur sind. Als 
subjektives Gefiihl besteht der Schwindel in einer Herabsetzung unseres 
stcUischen Bewusstseins. Man kann dies am besten beim Hohenschwindel, 
der fiir alle Schwindelempfindungen typisch ist, nachweisen. Es tritt bei 
ihm die Zwangsvorsteliimg der Moglichkeit einer Gefahr auf. Eine wirkliche 
Gefahr braucht nicht zu bestehen, und es geniigt haufig schon, in exponierter 
Lage sich ein Gelander nur fortzudenken, um ein lebhaftes Schwindelgefiihl 
hervorzurufen. Die willkiirlich hervorgerufene Vorstellung lost dabei die 
Zwangsvorsteliimg der statischen Gefahr aus. Der Hohenschwindel kann 
^also rein psychischen Urspnmgs sein imd muss als solcher ein Zentrum 
im Grosshim haben, dessen Lage wir aber nicht kennen. 

6 ^ 
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Schwindel entsteht jedesmal,wenn irgend einesder vielenMittel versagt, 
die uns ziir statischen Orientiening in dem uns umgebenden Raum zur Ver- 
fiigung stehen. Zu dieser Orientierujig dienen uns m erster Linie die Augen 
und das statische Sinnesorgan des Ohres, wozu noch die kinasthetischen 
Organe sich gesellen. Dementsprechend konnen wir unterscheiden: Gehim- 
schwindel, Augenschwindel, Labyrinthschwindel und kinasthetischen 
Schwindel. 

Der Augenschwindel tritt in reiner Form z. B. beim Tragen einer un- 
gewohnten Brilleauf ,ebensobei ungewohntenAkkommodationsanstrengungen 
beim Doppelsehen infolge von Augenmuskellahmung u. a. m. Hierher ge- 
horen auch die unangenehmen Empfindungen, denen man ausgesetzt ist, 
wenn man sich in einem grossen Spiegel betrachtet, der sich unerwartet dreht. 
oder wenn man in einem stillstehenden Eisenbahnzuge sitzt und einen 
andem Zug auf dem Nachbargeleise abfahren sieht. Man glaubt dann 
selbst zu fahren, imd wird in seinem statischen Bewusstsein getriibt. so- 
bald man plotzlich wieder die ruhende Umgebung sieht. Hierher gehort auch 
die Platzkrankheit. Denn das Sehen fester uns umgebender Gegenstande 
tragt ebenfalls bei zu unserer statischen Orientierung. Fehlt es daher fur 
die Augen an einem festen Anhalt, so kann schon hierdurch das statische 
Bewusstsein getriibt werden und Schwindel entstehen. 

Der Labyrinthschwindel geht von dem Tonuslabyrinth, speziell vom 
Goltzschen Sinnesorgan aus und ist besonders heftig, da dieses Sinnesorgan 
bei der Erhaltung des Gleichgewichts die grosste Rolle spielt. Bei aktiver 
oder passiver Rotation bleibt die Endolymphe in den Bogengangen etwas 
zuriick, und diese Remanenzbewegumj wirkt hemmend oder beschleunigend 
auf die Eigenbewegungen der Crista transversa. Auf diese Weise wird der 
Labyrinthtonus in bestimmten Muskelgruppen vermehrt oder vermindert 
und eine kompensierende Korperbewegung erzeugt. 

Reicht die Kompensierung nicht aus, so entsteht der Drehschwindel 
und beim plotzlichen Anhalten nach der Rotation der Nachschwindel. 
Kopfnystagmus und Augennystagmus gehoren zu den Kompensations- 
bewegungen und sind imstande, dem Schwindel bis zu einem gewissen Grade 
vorzubeugen. Bei beiden ist nur die langsame Phase labyrintharen Ur- 
sprungs. Die schnelle Phase wird durch extralabyrinthare sensible Reize 
ausgelost. 

Bei der galvanischen Durchstromung des Labyrinths entsteht der 
galvanische Schwindel, dessen objektive Symptome aus einer starken 
Kathodenreizreaktion und einer schwacheren Anodenhemmungsreaktion 
bestehen. Die Anode hemmt namlich den Labyrinthtonus, wahrend die 
Kathode ihn verstarkt. Auch bei dem durch Galvanisation auftretenden 
Augennystagmus ist nur die langsame Phase labyrintharen Ursprungs. 

Werden Fliissigkeiten in den ausseren Gehorgang eingefiihrt, so konnen 
dieselben 1. durch ihre chemische Zusammensetzimg (Chloroform), 2. durch 
den Druck, den sie indirekt auf die Perilymphe ausiiben, und 3. durch ihre 
Temperatur Schwindel erzeugen. Da die Chloroformwirkung, wie mit 
Sicherheit nachgiewesen ist, auf einer Herabsetzimg der Labyrinth- 
funktionen beruht, so kann man daran denken, dieselbe therapeutisch 
zu verwenden. Bei heftigem Schwindel, der auf labyrintharer Reizung 
beruht, z. B. bei Meniere und bei der Seekrankheit, liessen sich vielleicht 
die Reizzustande durch Chloroformdampfe bekampfen. 

Ist die in den ausseren Gehorgang eingefiihrte Fliissigkeit (Wasser) 
wesentlich warmer oder kalter als die Kor per temperatur, so tritt der ka- 
lorische Schwindel ein, der die sehr merkwiirdige Erscheinung bietet, dass 
der damit verbimdene Nystagmus bei der Einwirkung der Warme die um* 
gekehrte Schlagrichtung zeigt wie bei der Kalte. Die bisher hierfiir gegebene 
Erklarung, die sich auf die Veranderung des spezifischen Gewichtes infolge 
der Temperaturanderung und dadurch verursachtes Sinken oder Steigen 
der Endolymphe beziehen mochte, ist aus mehrfachen Griinden nicht an- 
nehmbar. 

In Betreff der Zentralteile fur den Schwindel und deren Verbindungen 
untereinander ist hervorzuheben, dass das Zentrum im Grosshirn, das 
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Schwindelzentrum , seiner Lage nach nicht bekannt ist, wohl aber kennt man 
anatomisch das eigentliche Gleichgewichiszentrum im Kopfmark, dessen 
Kerne ( Bechterewscher Kern imd Nucleus triangularis vielfache Ver- 
bindungen nach drei Seiten hin haben: 1. zu dem Vestibularapparat. 2. zu 
den Augenmuskelkernen, 3. zum Kleinhim. Diese vielfachen Verbindungen 
des Gleichgewichtszentrums. zu denen noch die sicher vorhandenen, aber 
noch nicht mit Sicherheit gefundenen Verbindungen zum Schwindelzentrum 
im Grosshirn hinzukommen, erklaren die ausserordentliche Wichtigkeit 
des Schwindels als Symptom so zahlreicher und so heterogener Krankheiten. 

Herr Bartels- Strassburg: Ueber neuritische und reflektorische Augen- 
muskellahmung durch Erkrankung des Ohrlabyrinths. (Mit Demonstration.) 

Die bei Ohrerkrankungen auftretenden Augenmuskellahmungen 
werden vielfach noch als reflektorisch bedingt aufgefasst; z. B. die L&h- 
mungen bei dem sogenannten Symptom de Gradenigo, einem Krankheits- 
bild. dass durch akute Otitis media, heftigen Schlafenkopfschmerz und 
Abducens- bezw. Trochlear is-Parese charakterisiert ist. Wiihrend Gradenigo 
selbst zirkumskripte Meningitis als Ursache der Lahmung annimmt, sehen 
andere. z. B. Lapersonne , sie als reflektorisch bedingt an. Andererseits werden 
leider schon diese noch gar nicht bewiesenen ..reflektorisch bedingten“ 
Augenmuskellahmungen zur ,.Erklarung“ physiologischer Nystagmus- 
erscheinungen herangezogen. Vortragender erortert alle Moglichkeiten. 
die auf Grund des bisher vorliegenden Materials fiir reflektorisch bedingtes 
Doppeltsehen sprechen konnten. Nach vdlliger Ausschaltung eines Labyrinths 
tritt bei Tieren Deviatio veiticalis der Augen auf. Das wiirde l>ei Tieren 
mit zum Teil gemeinsamen Blickfeld natiirlich Doppelsehen bedingen. 
Doch ist dariiber beim Menschen nichts bekannt. An Affen hat Vortragender 
einmal nach Durchschneidung des Acusticus verticale Deviation in Narkose 
gesehen. Bei Reizimg eines Labyrinths sieht man bei Tieren wie Menschen 
haufig auf einem Auge starkere Bewegungen wie auf dem anderen, z. B. 
beim Drehnystagmus an Kokainvergifteten Kaninchen. beim kalorischen 
Nystagmus des Menschen usw. Jedes Labyrinth wirkt auf das benachbarte 
Auge starker wie auf das entgegengesetzte. In einem Fall von Kompressions- 
nystagmus konnte Vortragender durch kiinstlich erzeugtes Doppeltsehen 
direkt die einseitig starkere Augenbewegung auch beim Menschen nach- 
weisen. Aber alle diese ungleichmassigen, durch Reiz vom Ohrapparat be- 
dingten Augenstellungen sind nur von sehr kurzer Dauer. Die bei Reizung 
des Labyrinths entstehende ungleichmassige Augenstellung wiirde allerdings 
ungekreuzte Doppelbilder im Sinne einer Abducensparese hervorbringen. 
Die dauemde Ausschaltung eines Labyrinths aber konnte hochstens das 
Bild einer Abducensparese der entgegengesetzten Seite oder einer Intemus- 
parese derselben Seite zeitigen. Doch ist beim Menschen dariiber nichts 
bekannt. Etwaige Storungen zwischen Ohrapparat imd Auge werden beim 
Menschen auch viel zu schnell durch die Fusionstendenz ausgeglichen, 
die starker als die Ohrapparatreflexe auf die Augenstellung wirkt. Die 
bei Otitis auftretenden, Tage. ja Wochen dauemden Augenmuskellahmungen 
konnen somit nicht reflektorisch vom Ohrapparat ausgelost sein. Ihre Art 
wie ihre Dauer spricht gegen diese Annahme. nur sehr fluehtiges Doppelt¬ 
sehen konnte bei einer Ohrerkrankung nach unseren bisherigen Kenntnissen 
reflektorisch vom Ohrapparat aus entstehen. Die beobachteten Abducens- 
bezw. Trochlearislahmungen beruhen auf einer zirkumskripten Meningitis 
bezw. einer direkten Affektion der Nervenstamme.} Diese wird hervorgerufen 
durch eine Otitis der Felsenbeinpyramidenspitze, die von der Paukenhohle 
her durch Lymphgefasse der Nerven und Gefasse oder auf dem Wege der 
pneumatischen Zellen fortgeleitet ist. Vortr. zeigt ein Kaninchen, dem vor 
einem Jahr der eine Acusticus durchschnitten ist. Das Tier weist dauerad 
einen Ausfall im Dreh- und Nachnystagmus nach der verletzten Seite auf. 
Beim Menschen ware bei verfeinerten Methoden wahrscheinlich auch stets 
ein dauemder Ausfall nachzuweisen. Vor allem miisste bei der Untersuchung 
die Fixation ausgeschaltet werden. Dazu soli die demonstrierte Brille dienen, 
welche zugleich die Augenbewegungen stark vergrossert zeigt (eine Auto- 
mobilbrille mit sehr stark bikonvexen Glasem). 
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Herr L. Edinger- Frankfurt a. M.: Ueber das Kleinhirn. 

Die Physiologie des Kleinhirns konnte besser vorangeschritten sein, 
wenn sie sich immer des Ghiddenschen Satzes: „Wenn Physiologie, dann nie 
ohne Anatomie“, erinnert hatte. Sowohl die Ausschaltungs- als die Reiz- 
versuche sind alle viel zu grob angestelit. namentlich ist darauf keine Riick- 
sicht genommen, dass im Kleinhirn sehr verschiedene Teile vorhanden sind 
und andeie, wie z. B. der Deiterssche Kern, ihm iiberaus nahe gelagert sind. 
Ebenso hat wenigstens die kontinentale Schule bisher die Beziehungen, 
welche zwischen Kleinhirn. Mittelhim und Grosshim bestehen. ganz ver- 
nachlassigt. Wie friiher in der Anatomie, so geht es jetzt auch hier. Aerzte, 
welche die bisherigen Grundlagen fur ihre Diagnostik ganz ungeniigend 
finden mussten, haben sich selbst an die Vertiefung des Wissens gemacht, 
und es wird namentlich auf die Versuche von Sir Victor Horsley und seinen 
Schiilem hingewiesen, die seit Jahren unter vollstandiger Beriicksichtigung 
der Anatomie sorgfaltig experimentell vorgehen. In Deutschland hat nur 
Kohnstamin das gleiche versucht. Das wichtigste Ergebnis, das Horsley 
bis jetzt gehabt hat, ist das, dass die motorischen Wirkungen, die vom Klein- 
him ausgehen, aus dessen Kemen stammen, die von der Rinde her erregt 
werden. In diesem Sinne ist die Rinde selbst nicht erregbar. Von Interesse 
sind auch die rein anatomischen Untersuchungen der Bolkschen Schule, 
die es ausserordentlich wahrscheinlich erscheinen lassen, dass eine lokali- 
satorische Vertretung in der Kleinhimrinde derart stattfindet, dass ihre 
frontalsten Abschnitte der Kopfinnervation, die kaudaleren dem Nacken, 
den Armen und den Beinen dienen. 

Der Vortragende glaubt, dass auch einige anatomische Arbeiten, die 
in den letzten Jahren in seinem Laboratorium entstanden sind, dem Weiter- 
bau der Kleinhirnphysiologie niitzlich sein konnten. Er unterscheidet 
Palaeocerebellum und Neocerebellum. Das Palaeocerebellum, im wesentlichen 
identisch mit dem Wurm und der Flocke der Sauger, kommt fast alien Wirbel- 
tieren zu. Das Neocerebellum tritt erst bei den Saugem auf, wenn sich ein 
Anschluss an die Grosshimrinde findet. 

Das Urkleinhim ist bei Amphibien und manchen Reptilien nur ein 
kleines Blattchen von typischer Kleinhimstruktur, es vergrossert sich bei 
den einzelnen Arten, wie der Vortragende friiher wiederholt gezeigt hat, 
je nach den Anforderungen, welche die Statik stellt. Die einfache Platte 
der Landschildkroten und Eidechsen wird bei den schwimmenden Schild- 
kroten und Sauriem durch Umstiilpung zu einer doppelten und faltet sich 
bei den Vogeln zu einem machtigen Organ. Bei drei Tieren ist das Kleinhirn 
spurlos verschwunden. Von zweien, der angesaugt lebenden Myxine und dem 
unter der Erde lebenden regenwurmformigen Salamander, Hypogeophis, 
sind die Griinde klar. Fiir das Dritte, Proteus, dessen Lebensfiihrung im 
Freien noch unbekannt ist, waren sie noch zu ermitteln. 

Aber nicht nur fehlen kann das Kleinhirn, was bisher ganz unbekannt 
war, sondern es konnen sich auch einzelne Teile des Palaeocerebellum zu un- 
geheuren Gebilden entwickeln, Gebilden, die bei den Mormyriden als mach- 
tige Tumoren den ganzen Schadel erfiillen. Die partielle Hypertrophie des 
Mormyrusgehirns, die ein im Verhaltnis zum iibrigen Gehim ganz riesiges 
Organ schafft, ist neuerdings im Frankfurter Laboratorium von Dr. Franz 
studiert worden. Wenn das menschliche Grosshirn im Verhaltnis zum iibrigen 
doppelte Grosse hatte, \yiirde es noch nicht die Verhaltnisse des Mormyrus- 
kleinhirns zum iibrigen Gehirn erreichen. (Demonstration.) Der grosste 
Teil dieses Apparates drangt sich unter das Vierhiigeldach, und so kommt 
es, dass dieses nur in seinen lateralen Teilen nervos ist, in alien iibrigen aber 
zu einer feinen Haut ausgezogen ist, welche das Kleinhirn iiberzieht. Die 
physiologische Bedeutung dieses Organs ist noch vollig unklar, es diirfte 
aber nicht allzu schwer sein. da Momyriden lebend heriiber kommen, die ent- 
stehenden Fra gen zu beantworten. 

Auch iiber das Neocerebellum liegen neue Untersuchungen vor. Der 
Vortragende hat gemeinsam mit Herrn Dr. Comolli untersucht, wie es sich 
entwdckelt. Wenn man einen Schnitt durch ein Vogelhirn vergleicht mit 
einem ebensolchen durch ein Mausgehirn, so erkennt man sofort, dass aus den 
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Briickenganglien des letzteren, Ganglien, die bekanntlich mit dem Grosshirn 

zusammenhangen, Bahnen, eben die Briickenarme, dorsalwarts ziehen, 

den Raum zwischen der Flocke und dem iibrigen Palaeocerebellum durch- 

brechen und die ganze seitliche Gegend der Palaeocerebellumrinde vor sich 

hertreibend und vergrossemd, 3 neue Lappchen bilden. In einer Reihe von 

Abbildungen wird gezeigt, dass im Masse, wie die Grosshimrinde zunimmt, 

diese bei der Maus noch sehr kleinen Lappchen sich zu den viel gelappten % 

Hemispharen des Kleinhims ausbilden. Bei Menschen und Affen, dann 

aber auch bei Waltieren haben sie eine ganz enorme Grosse erreicht, eine 

solche, dass das ganze Palaeocerebellum unter ihnen verschwindet. Zu- 

fiihrende Bahnen hat dieser Apparat nur aus dem Grosshirn, abfiihrende 

kennen wir bisher, ausser solchen zur Olive, nicht. Dagegen bestehen sehr 

innige Beziehungen mit dem Mark und der Rinde des Palaeocerebellum. 

Ueber die Bedeutung des Neocerebellum sind wir umsomehr im Unklaren, 
als nicht akut einsetzende Ausfalle offenbar sehr gut ausgeglichen werden 
konnen, wie die Klinik zeigt, und weil physiologische Versuche, die vom 
Grosshirn auszugehen hatten, so gut wie ganz fehlen. Nur die Munkschen 
Versuche iiber die Bedeutung der Stimlappen fiir die Rumpfinnervation 
und die klinischen Erfahrungen iiber Kleinhirnsymptome bei Stirnlappen- 
erkrankungen, dann interessante, aber erst im Beginn befindliche Studien 
von Anton und Kleist iiber die Bedeutung des Stimlappens und des Klein¬ 
hims fiir unsere gewollten Bewegungen liegen vor. Es ist hier offenbar noch 
ein weites Arbeitsgebiet. 

Die Anatomie weist durchaus darauf hin. dass in dem Kleinhim, wie 
Sherrington meint, ein machtiger Apparat zur Regulierung aller Be¬ 
wegungen und speziell zur Spannungsinnervation der Muskeln gegeben ist, 
ein Apparat, der, wie er sich ausdriickt, ein Hauptzentrum fiir die pro- 
prioceptiven Reflexe ist, Reflexe, welche erregt werden von den Lage- etc. 
Veranderungen des Kopfes, des Stammes und der Glieder, und welche direkt 
die Muskeln diesen Veranderungen entsprechend einstellen. Die Ergebnisse 
der bisherigen Versuche sind nicht so sehr in ihren Folgen als in ihrer Deutung 
Gegenstand der Kontroverse. Sollten sich unsere Experimentatoren ent- 
schliessen, mehr, als es bisher geschehen, Notiz von den Ergebnissen der 
Anatomie und der vergleichenden Anatomie zu nehmen, dann diirfte auch 
das schwierige Problem der Kleinhimphysiologie in absehbarer Zeit zu 
o?3!i se in. ^ 

Ro8enfeld -Strassburg i. E.: Vortragender teilt Untersuchungen iiber 
den Drehnystagmus und kalorischen Nystagmus bei organischen Gehirn- 
erkrankungen mit. Bei den Untersuchungen hat sich eine Reihe von 
Tatsachen feststellen lassen, welche vornehmlich fiir denDiagnosten Interesse 
haben miissen, die aber auch weitere Beweise fiir die Abhangigkeit des 
untergeordneten vestibularen Reflexbogens von iibergeordneten zentralen 
Zcntren sein konnen. Es wurden untersucht 16 Falle von multipier Sklerose 
in alien Stadien der Erkrankung, Falle von isolierter Sehnervenerkrankung 
oder Augenmuskellahmung, deren Zugehorigkeit zur multiplen Sklerose 
fraglich erschien; ferner Falle von supranuklearer und nuklearer Blick- ' 
lahmung. 4 Falle von apoplektiformer Pseudobulbarparalyse; Falle mit 
einseitigen Lasionen in der inneren Kapsel; ferner 2 Falle mit einseitigen 
sChweren traumatischen Rindenlasionen, verblodete Paralytiker und 
48 mikrocephale tiefstehende Idioten; ein Fall von Tumor im Kleinhim- 
briickenwinkel und schliesslich Falle, welche sich infolge von Btimdruck 
oder nach epileptischen und hysterischen Anfallen in einer mehr oder 
weniger tiefen Bewusstseinstriibung befanden. In den 16 Fallen von multipler 
Sklerose liess sich ein sehr intensiver Nystagmus auslosen, und zwar sowohl 
auf dem Hohestadium der Erkrankung wie im Prodromalstadium und 
in der Remission. In bereits sehr ausgesprochenen Fallen fand sich folgendes 
Verhalten: Beim Anhalten nach 5 Drehungen trat ein sehr lebhafter, grob- 
schlagiger Nystagmus auf, dessen schnelle Phase der Drehrichtung ent- 
gegengesetzt war; diese Nystagmusbewegung blieb aber mit fast derselben 
Intensitat bestehen, wenn der Kranke den Blick geradeaus oder sogar nach 
der entgegengesetzten^Seite wandte und die Bulbi in Endstellung nach^der 
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Drehrichtung gehalten wurden. Der spontan bestehende Nystagmus in der 
Kichtung der Drehung wurde stets unterdriickt. worauf von Cassierer und 
Loser schon hingewiesen worden ist. Moglicherweise ist das Verhalten der 
Falle von multipier Sklerose insofern zur Differentialdiagnose zu verwerten, 
als diejenigen Falle, bei welchen isolierte A ugenmuskel lahmung oder eine 
Sehnervenaffektion bestehen, welche nicht als Friihsymptom der multiplen 
Sklerose aufzufassen waren, ein derartiges Verhalten nicht zeigten. In 
4 Fallen von apoplektiformer Pseudobulbarparalyse, bei welchen doppel- 
seitige Herde angenommen werden mussten, fand sich ein ganz ahnliches 
Verhalten wie bei den vorgeriickten Fallen von multipier Sklerose. In 
einem Falle von nuklearer Blicklahmung bei einem 4 jahrigen Knaben 
konnte festgestellt werden. dass mit zunehmender Blicklahmung auch die 
reflektorisch auslosbaren Nystagmusbewegungen, und zwar sowohl die 
langsamen wie die raschen, schwanden und langsam wieder zuriickkehrten, 
als die Lahmung sich zuriickbildete (cf. Bdrdny), Bei einseitigen Lasior.en 
in der inneren Kapsel, bei einseitigen ausgedehnten Rindenverletzungen 
und bei tief verblodeten Paralytikern liess sich eine Aenderung in den 
reflektorisch auslosbaren Nystagmusbewegungen nicht feststellen. Enter 
48 tiefstehenden. mikrocephalen Idioten. w T elche in der Blodenanstalt von 
Bischweiler untersucht wurden, fand sich eine grosse Zahl, bei welchen 
statt der raschen Nystagmusbewegungen nur langsame Bulbusbewegungen 
hervorgerufen w r erden konnten. Besonderes Interesse beanspruchen nun 
die Versuche bei bewusstlosen Kranken. Eine Frau mit Grosshimtumor 
rechts, welche eine deutliche Parese des linken Armes und linken Beines 
hatte und bei der vorher Rindenkrampfe konstatiert worden waren, zeigte 
wahrend eines Comaanfalles bei der Priifung auf kalorischen Nystagmus 
folgendes Verhalten: Beim Ausspiilen des rechten Ohres machten beide 
Bulbi eine langsame Deviationsbewegung nach rechts und behielten diese 
Stellung wahrend 1—1*4 Minuten; beim Ausspiilen des linken Ohres liess 
sich dasselbe Verhalten nach der entgegengesetzten Seite feststellen. Als 
der Comaanfall voriiber war. trat beim Ausspiilen des linken Ohres ein 
rascher Nystagmus nach rechts auf, wahrend beim Ausspiilen des rechten 
Ohres noch eine langsame Deviation beider Bulbi nach rechts zu kon- 
statieren war, welche fast eine Minute anhielt. Femer konnte bei dieser 
Frau beim Ausspiilen des rechten Ohres eine sehr heftige Erregung des 
Atemzentrums hervorgerufen warden, was vom linken Ohre aus nicht 
moglich war. Bei einem Marine mit einem grossen Tumor im rechten Tempo- 
rallappen, welcher im Coma eingeliefert wurde, liessen sich vom Vestibular- 
apparat ebenfalls nur langsame Deviationen nach der ausgespiilten Seite 
auslosen, und die rasche Nystagmusbewegung fehlte. Beim Ausspiilen des 
linken Ohres trat eine vollstandige Lahmung des rechten Rectus intemus 
zutage. welche sich vorher nicht hatte feststellen lassen. Interessant ist 
schliesslich noch das sehr verschiedenartige Verhalten einer schwach- 
sinnigen Hysterischen und eines schwachsinnigen Epileptischen, welche 
unmittelbar nach dem Aufhoren des Krampfanfalles noch im Zustande 
der Bewusstseinstrubung auf Drehnvstagmus gepriift wurden. Die 
Hysterische zeigte sofort einen lebhaften raschen Nystagmus nach der der 
Drehrichtung entgegengesetzten Seite und ausserte sofort lebhaftes 
Schwindelgefiihl, wahrend bei dem Epileptischen langsame Bulbibewegungen 
nach der Seite der Drehung und Stehenbleiben der Bulbi in Endstellung 
konstatiert w'urden. Obwohl weitere Beobachtungen erst lehren miissen, 
inwieweit das Verhalten der Kranken bei den Priifungen auf Drehnystagmus 
und kalorischen Nystagmus zur Differentialdiagnose nach dieser oder jener 
Richtung hin verwertet werden konnen, so erscheinen allein mit Riicksicht 
auf das. wets sich bis jetzt bei organischen Gehimerkrankungen hat fest¬ 
stellen lassen, weitere Untersuchungen angezeigt und aussichtsvoll. 

Bdrdny -Wien demonstriert den von ihm zuerst beschriebenen und 
diagnostisch benutzten „Zeigeversueh“. 

Derselbe besteht darin, dass man eine Versuchsperson einen vor- 
gehaltenen Gegenstand, z. B. den Finger des Experimentators, bei ge- 
schlossenen Augen mit dem Zeigefinger beriihren lasst und dann die Ver- 
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suchsperson die Hand zuriickziehen lasst, wahrend der Experimentator 
den Gegenstand unverriickt festhalt. Nun hat die Versuchsperson bei 
geschlossenen Augen den Gegenstand wieder zu beriihren. Es zeigt sich, 
doss auch Ungebildete und Ungeiibte mit Leichtigkeit nahezu denselben 
Punkt wieder beriihren. Erzeugt man nun bei einem normalen Mensehen 
einen vestibularen Nystagmus, z. B. horizontalen Nystagmus nach links, 
so zeigt er jetzt nicht mehr riehtig. sondem rechts vorbei. Es handelt sich 
um eine vestibulare Innervationsanderung, die einen Spezialfall der von 
Bdrdny genau beschriebenen vestibularen Reaktionsbewegungen des Kopfes 
und Kdrpers darstellt. Unter der durch eine Reihe gewichtiger Griinde 
gestiitzten Annahme. dass diese vestibulare Innervationsanderung nicht 
in der Grosshirnrinde zustande kommt, zeigt Bdrdny , wie aus den Besonder- 
heiten dieses einfachen Versuchs sich ergibt, dass der Sitz dieser Innervations* 
anderung rait grosster Wahrscheinlichkeit die Kleinhirnrinde ist. 

Aus der Tatsache, dass beim Zeigen auf die eigene Nasenspitze kein 
Fehler auftritt, schliesst Bdrdny , dass die vestibulare Innervationsstorung 
von der Grosshirnrinde kompensiert wird. Damit dies geschehe, muss eine 
cerebello-kortkiale Bahn in Funktion treten (Bindearm). 

Aus der Tatsache, dass beim Nystagmus nach links stets nach rechts 
vorbei gezeigt wird, ob der ganze Arm maximal nach einwarts oder aus- 
warts rotiert ist, zieht Bdrdny den Schluss, dass der Cortex die Verteilung 
der Innervation im Kleinhirn regelt (corticocerebellare Rahn). 

Aus der Veranderung der Richtung des Vorbeizeigens durch Ver¬ 
anderung der Kopfstellung folgert Bdrdny , dass die spinocerebellaren 
Bahnen einen wesentlichen Einfluss auf die Verteilung der vestibularen 
Impulse im Kleinhirn nehmen. 

Der histologische Bau der Kleinhirnrinde macht sie, wie Bdrdny 
zeigt. geeignet, alle diese Postulate der Physiologic mit Leichtigkeit zu 
erfiillen. In pathologischen Fallen miissen sich die von Bdrdny gemachten 
Annahmen bald bestatigen oder widerlegen lassen. Ist eine Storung der 
spinocerebellaren Bahn da. so darf die Veranderung der Kopfstellung keinen 
Einfluss auf die Richtung des Vorbeizeigens haben. — Ist die cortico- 
cerebellare Bahn unterbrochen, so muss, je nachdem der Arm auswarts 
oder einwarts rotiert ist, das Vorbeizeigen in verschiedener Richtung statt- 
finden. — 1st die cerebello-eerebrale Bahn gestort. so muss das Zeigen auf 
die eigene Nasenspitze mit demselben Fehler behaftet sein wie das Zeigen 
auf einen ausseren Gegenstand. — Bei Erkrankung einer Kleinhirnhemi- 
sphkre miissen die Extremitaten derselben Seite vom vestibularen Reiz 
unbeeinflusst bleiben. — Die letzte Beobachtung hat Bdrdny bereits in 
2 operierten Fallen angestellt. 

Di8ku88ion (zu vorstehenden Vortragen): 

Bdrdny-W ien verteidigt Ewald gegeniiber seine Theorie des kalorischon 
Nysttigmus.diebesonderslauchdadurch gestiitzt werde.dass bei einer Drehung 
des Kopfes um‘^180 0 um die horizontale Querachse (Scheitel unten. Basis 
oben) der Effekt kalter Ausspulung derselbe sei, wie derjenige warmer Aus- 
spiilungen in normaler Stellung. Der Effekt warmer Ausspulung sei in 
umgekehrter Stellung derselbe wie derjenige kalter Ausspulung in normaler 
Stellung. Das beweise. dass die von der Korpertemperatur erheblich ab- 
weichenden Ausspiil ungen Storungen der Labyrinthfliissigkeit bewirken. 
Bei kalten Ausspiilungen bewege sich die der ausseren Wand zunachst 
befindliche Flussigkeitsschicht nach unten, bei warmen Ausspiilungen nach 
oben (cfr. des Vortragenden ,,Physiologie und Pathologic des Bogengang- 
apparates beim Mensehen 44 ). 

Wollenberg halt den Hohenschwindel fur eine primare psychische 
Ersoheinung und nicht bedingt durch die Vorstellung der Gefahr. (Hinweis 
auf die Agoraphobic.) Der *Schwindel werde bedingt durch den Verlust 
der Empfindung fiir optische Proportionen. Bei Luftballonfahrten trete 
kein Schwindel auf. Die Untersuchung auf Schwindel mittels objektiver 
Methoden (nach Bdrdny) — Gleichgewichtsstorungen und vestibularer 
Nystagmus — sei besonders bei Unfallkranken von Wichtigkeit. 
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Bartels waist auf seine Untersuchungen an Friihgeburten hin, die 
eine prinzipielle Verschiedenheit der Gegenbewegung und des Nystagmus 
ergaben. Der kalorische Nystagmus sei teils auf Lahmung (Kalte), teils 
auf Reizung (Warme) der Nerven zuriickzufiihren. 

Griitzner hat als Bergsteiger eigene Erfahrungen fiber den Hohen- 
schwindel. Schon Purkinje und Erasmus Darwin haben interessante Ar- 
beiten iiber den Schwindel geliefert. 

In einem Zimmer mit rautenformigen Tapetenmustern bekommen 
viele Menschen Schwindel, der aufhort, sobaid an einer Stelle ein anders- 
farbiges Blatt Papier angebracht wird, sobaid dem Blick ein unbewegliches 
Fixationsobjekt geboten werde. Ebenso sei es eine alte Erfahrung der 
Bergsteiger, den Weg stark zu fixieren, der Seiltanzer. einen entfemten 
Punkt fest im Auge zu behalten, iim dem Schwindel zu entgehen. Auch 
die Seekrankheit werde durch Fixierung fester Objekte, des Horizonts^etc., 
zum mindesten gebessert. 

Bm^r-Basel hat als Arzt der schweizerischen Ballonkompagnie inter¬ 
essante Untersuchungen an Offizieren und Mannschaften angestellt. 
Im Freiballon trat bei niemand Schwindel auf. Nur im Fesselballon bei 
stiirmischem Wetter zeigten sich seekrankheitsartige Erscheinungen. 

Bei denselben Leuten, die im Freiballon schwindeifrei waren, trat 
auf steilen Bergen, auf Tiirmen und am Fuss von steilen Berg wan den 
Schwindel auf. 

Koftnstomrn-Kdnigstein. 1. Das haufige Hinzutreten von Uebelkeit 
zum Schwindel lasst sich darauf zuriickfiihren, dass in gewissen Hohen 
Teile des Vestibulariskernes in nahe raumliche Beziehungen zum sensiblen 
Vaguskem (Nucl. triangularis) treten. (Vergl. Kohnstamm und Wolfstein , 
Versuch einer physischen Anatomie der Vagus-Urspriinge und des Kopf- 
sympathicus, Journal f. Psychologic und Neurologie, Bd. 8.) Wo graue 
Massen derartig in Beziehung treten, finden nach allgemein berechtigter 
Annahme Irriadationen statt. 

2. Ueber die Verbindung des Vestibularis zur Kleinhimrinde ist bis 
jetzt nichts Sicheres bekannt. Marchi-Degeneration dahin nach Verletzung 
des Nerven konnte bis jetzt beim Saugetier nicht nachgewiesen warden. 
Es ware eine dankenswerte Aufgabe unserer verfeinerten Nervenhistologie. 
die Ursache dieser Divergenz der Golgi-Marchi- Methode aufzudecken. 

Der Nucl. angular is' sendet sicher keine Fasern zur Kleinhimrinde 
(vergl. unten) wohl aber ist eine Verbindung der Vestibulariskerne zum 
Seitenstrangkern bekannt, von welchem bekanntlich Fasem zur Kleinhirn- 
rinde aufsteigen. Da der Seitenstrangkern auch viele Fasern aus dem 
Riickenmark aufnimmt, ware er geeignet, diejenige Verbindung von Vesti¬ 
bular- und Spinalfasern zu ermoglichen, die von Herrn Bardny urgiert 
wurde. 

3. Der grosszelligeHauptteildes De&eraschen Kernes sendet keine Fasern 
zu den Augenmuskelkemen, diese werden vielmehr in der Hauptsache vom 
Nucl. angularis ( BechtereurschentLern) innerviert, welcher also hauptsachlich 
fur die Entstehung des Nystagmus in Betracht kommt. Der grosszellige 
Deiterssche steht ausschliesslich den motorischen Kernen des Riicken- 
marks vor. Der mittelgross-zellige ventro-kaudale Abschnitt des Deitersachen 
Kernes leitet nach oben und nach unten. 

4. Zwischen dem dorsalen Zipfel des sensiblen Trigeminuskernes d^r 
Briicke und dem ventralen Zipfel des Nucl. angularis liegt eine mit beiden 
gleichartige Zellmasse, K.’s Nucl. trigemino-angularis, der zu jedern von 
beiden Kernen gerechnet werden kann. 

K. wirft die Frage auf, ob nicht dieser Kern infolge seiner Be¬ 
ziehungen zum Trigeminus geeignet ware, die Temper at urerregungen auf- 
zunehmen, welche den kalorischen Nystagmus’erzeugen. Eine andere Funk- 
tion dieser Zellgruppe, welche so wohl dem Trigeminus als dem Vestibularis 
angehorte, liige darin. dass er die von den Augenmuskeln ausgehenden, im 
Trigeminus geleiteten sensiblen Erregungen dem Vestibulargebiete iiber- 
mittelte. 
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Herr Straub-Freiburg i. Br.: Experimented chronische Bleivergiftung. 
St. erzielte an Katzen dnrch einmalige subkutane Applikation vonetwa 0,2 g 
eines sehr schwer loslichen Bleisalzes eine chronische, im Laufe von 7 bis 
10 Wochen todlich endende Vergiftiing mit zentrai-nervosen Symptomen, 
beginnend mit Sensibilitatsstor ungen, Ataxie, sich steigernd zu Extre- 
mitatenlahmungen und dem klinischen Bilde der multiplen Sklerose und 
stets endigend ais Bulbarparalyse. Wahrend die meisten Erscheinungen 
funktionell verlaufen, hat die terminale Bulbarparalyse bei geeigneten 
Versuchsbedingungen anatomische Unterlagen, naralich Degenerationen 
des Golls chen und Burdachschen Stranges, des Glossopharyngeus-Vagus- 
kernes imd des Nucleus ambiguus, kenntlich durch den Untergang der 
nervosen Bestandteile und Auftreten von reichlichen Fettkornchenzellen 
(mikroskopisch von Professor Aschoff untersueht). Die chemische Bi- 
lanzieruug der aus dem Bleidepot zur Herbeifiihrung solcher Wirkungen 
entnommenen Mengen ergab, dass es sich um wenige Milligramme (ca. 20 mg) 
handelt, die aber in keinem Organ der Tiere wiedergefunden wurden — ins- 
besondere ist das Organ der Wirkung, das Gehirn und Riickenmark blei- 
frei. — Die Gesamtmenge wurde vielmehr im Laufe der Zeit ausgeschieden. 
Die chronische Vergiftung kommt also nicht wie die akute durch Summation 
von Giftmengen im empfindlichen Organ zustande, sondem durch Summation 
von Minimumeffekten, die das lange Zeit in einem Bleistrom von gewisser 
Dichte lebende empfindliche Organ erleidet. Diese Stromdichte lasst sich 
messen, denn da pro Sekunde etwa 8 Million tel Milligramm das Tier passierten, 
diirfte dieses etwa eine jeweilige Bleikonzentration von 1 : 200 Millionen 
dargestellt haben. (Schluss folgt.) 
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Anatomische und entwicklungsgeschichtliche Monographien, herausgegeben 
von Prof. Wilhelm Roux . 1. Heft: Das Gehirn des Chemikers D, J, Men- 
delejew. Von W. v. Bechlerew und R . Weinberg. Leipzig 1909. 
W. Engel mann. 

Von der Ansicht ausgehend, dass in der Frage von Natur und Wesen 
des Genies gegenwartig Formbefunde an den Gehirnen schopferisch-genialer 
und geistig hervorragender Menschen immer mehr an Bedeutung gewinnen, 
haben v. Bechlerew und Weinberg das Gehirn des Chemikers Mendelejew ein- 
gehend untersueht. Nach einer allgemeinen Beschreibung und Messung 
des Gehims, deren Ergebnisse im Original nachgelesen werden miissen, 
und nach einer Zusammenfassung des morphologischen Tatbestandes folgt 
eine kritische Beurteilung der Befunde. Die charakteristischen Merkmale 
konzentrieren sich vor allem in 2 Regionen, namlich am Stimhim und 
am Scheitelhim. Sie erscheinen, wenn nicht ausschliesslich, so doch vor- 
zugsweise an die linke Hemisphare des Gehims gebunden. Am linken 
Stimlappen wird die aussere oder laterals Etage des Gyrus frontalis medius 
von einer iiberzahligen Sagittalfurche durchzogen, fernerhin ist der vordere 
Abschnitt der dritteno der unteren Stimwindung gleichsam ,,verdoppelt“, 
und endlich ist die oberste Stirnwindung beiderseits massig entfaltet. 
Eine ungewohnliche, iiberschiissige Ausbildung des Scheitelhirns findet 
sich an 2 Stellen des unteren Parietalgebietes:. am hinteren, oberen Teil 
des Gyms temporalis sup. bezw. im Bereiche des hinteren Schenkels 
dss Gyrus supramarginalis und im Gebiete des Gyms angularis. In den 
Schlussbemerkungen weisen die Verfasser darauf hin, dass man unter 
Beriicksichtigung ahnlicher Untersuchungen (Gehirne von Liebig , Gylden , 
Helmholtz , Sauerwein etc.) annehmen diirfe, dass die besondere Scharfe 
und Lebendigkeit der Denkungsart Mendelejews in bestimmten Beziehungen 
zu der namentlich an der linken Hemisphare bevorzugten anatomise hen 
Ausgestaltung der Parietalregion stehen mochten. Ausserdem sei be- 
merkenswert die ungewohnliche anatomische Luxusausstattung an Men¬ 
delejews Gehirn im Bereich des Stirnlappens, deren hervorragende Bedeutung 
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fiir die Denktatigkeit wohl nicht bezweifelt werden kann. Der Abhandlung 
sind ein Bild Mendelejews und 8 Tafeln des Gehims beigegeben. 

Otto Schutz-Hartheck-I^eipzig. 

Tatsuji Inouye, Die Sehstdrungen bei Schussrerletzungen der kortikalen Seh- 
sphare. Nach Beobachtungen an Verwundeten der letzten japanischen 
Kriege. Mit 39 Figuren im Text und 2 Tafeln. Leipzig 1909. Wilh. 
Engelmann. 

Verfasser berichtet iiber 30 Falle von Verletzungen des Gehims und 
besonders des Sehzentrums, hervorgerufen durch moderae Geschosse. 
Die Falle stammen aus dem Boxer-Aufstand in China und dem russisch- 
japanischen Kriege. Besonders Hiieksicht genommen ist auf die genaue 
Messung des Gesichtsfeldes bezw. die genaue graphische Darstellung des- 
selben und auf die exakte Lagebestimmung der einzeinen Teile im Kopfe. 
Nach kurzen Vorbemerkungen kommt Verfasser zunachst auf Durch- 
schnittskopf und -gehim der Japaner zu sprechen, er bespricht femer die 
Umrechnung der Lage der Verletzung auf das Kopfmodell und die Art und 
Weise der Verletzung modemer Geschosse. Dann folgt eine kurze Wieder- 
gabe von Krankengeschichten iiber Falle mit Hemianopsia dextra bezw. 
sinistra. Hemianopsia inferior. Hemianopsia quadrata, Scotoma pericentrale 
bezw. paracentrale und schliesslich liber Falle, die sich in diese Kapitel 
nicht einfiigen liessen. Die Verletzungen erfolgten aus grosserer Entfemung, 
4 m bis 2000 m, im Durchschnitt 520 m. Die Korperstellung im Augenblick 
der Verwundung war meist die liegende Schusslage. Die Art des Geschosses 
war in 25 Fallen eine kleinkalibrige Kugel, in 3 Fallen Splitter von grosseren 
Geschossen; in 1 Falle war die Verwundung unklar. Abgesehen von ein¬ 
zeinen Fallen, wobei es sich um Storung infolge von Verletzung der mo- 
torischen Zentren oder um Storung mehr hysterischer Natur bezw. solche 
mehr durch Femwirkung oder um Ataxie cerebellarer Natur handelte, war 
von besonderer Wichtigkeit das abnorme Senken des Kopfes, welche Er- 
scheinung bei Hemianopsia inferior auftrat und auch bei starker kon- 
zentrischer Einengung des Gesichtsfeldes. Kopfschmerz trat fast regel- 
massig auf. Hypasthesie oder Fremdkorper- bezw. Wallungsgefiihl wurde 
haufig in der Gegend der Kopfwunde beobachtet. Die Reflexe waren 
meist intakt. neurasthenische Symptoms traten stets mehr oder minder 
stark auf. Schreibstorungen bestanden nach Herabsetzung des Visus mehr 
oder minder stark, Orientierungsstorungen waren in 2 Fallen noch ausge- 
dehnter Gehirnlasion und vorwiegend linksseitiger Affektion vorhanden, 
Rindenblindheit trat im Gefolge von Lasion der ganzen Sehsphare haufig 
gleich nach der Verletzung auf, hielt aber meist nicht an. Seelenblindheit 
mit rechtsseitiger Hemianopsie war einmal zu finden, begleitet von Alexie 
und optischer Aphasie. Gehor- und Geschmacksinnsstorungen bestanden 
in 5 Fallen, eine rechtsseitige, peripher bedingte Ptosis in einem Fall. Am 
Augenhintergrund wurde nur einmal eine Neuritis optica beobachtet. Die 
Pupillen waren fast immer normal, ebenso ihre Lichtreaktion. Vollige 
Unbeweglichkeit der Bulbi wurde nie beobachtet. Ueber Doppeltsehen 
wurde nie geklagt. Lesestorungen waren je nach der Herabsetzung des 
Visus mehr oder minder stark vorhanden. Einmal war Storung der Tiefen- 
wahmehmung deutlich ausgepragt. Flimmem vor den Augen, Photopsien, 
Druckgefiihl tief in den Augen wurde haufig beobachtet. Wenn die 
Patienten aus ihrer Bewusstlosigkeit erwachten, w T ar ilfre Sehscharfe stark 
herabgesetzt, oft total erloschen, eine erhebliche Besserung derselben trat 
in den meisten Fallen ein. Die Art der Gesichtsfeldeinengimg hing von dem 
Sitz der Lasion ab, die mathematisch berechnet wurde. Das Buch schliesst 
mit einer kurzen Beschreibung des vom Verfasser konstruiertenKraniokoor- 
dinometers und der graphischen Darstellung des Gesichtsfeldes, sowie 
mit einem Kapitel iiber flachentreue Darstellungen der Sehsphare. 

Otto Sehiitz-Hartheck-Leipzig. 

M. Koeppen und A. Kutzinski, Systematische Beobachtungen iiber die Wieder - 
gabe kleiner Erzdhlungen durch Oeisteskrankc . Ein Beitrag zu den Methoden 
der InteUigenzpriifungen. Berlin 1910. S. Karger. Preis 7 Mark. 

Die Autoren haben in dieser umfangreichen Arbeit in den engen 
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Grenzen eines kleinen Gebietes der Intelligenzpriifungen ©in enormes 
Material verarbeitet nnd viel beigetragen zur Klarung der Fragen, wie weit 
bestimmte Methoden den einzelnen Krankheitsformen gegeniiber rait Nutzen 
verwertbar sind. In der Einleitung geben die Verfasser an, dass die Untsr- 
suchungen mit der Absicht unternommen wurden, vor allem diagnostische 
Gesichtspunkte zn gewinnen, dass dies© aber im Verlauf der 4 Jahre 
wahrenden Arbeit mehr in den Hintergrund gedrangt wurde, da bei der 
Haufung des Materiales sich eine sehr sorgfaltige psychologische Analyse 
notig machte und dabei so viele psychologische Fragen auftraten, dass 
die Autoren schliesslich dahin kamen, ihre Arbeit quasi als nichtabgeschlossen 
zu veroffentlichen und damit nur eine Reihe von Perspektiven zu eroffnen. 

Die Versuche wurden an 275 Patienten gemacht, die folgendermassen 
ausgewahlt waren: 13 Falle von Dammerzustand, 25 von Amentia, 26 von 
manisch-depressivem Irresein, 29 von Alkoholpsychose, 9 von epileptischer 
Demenz, 20 von Paranoia chronica, 10 von Hysterie, 13 von traumatischer 
Psychose, 37 von Dementia praecox, 28 von Debilitat, 20 von Dementia 
senilis, 35 von Paralyse. Die Versuchsanordn ungen waren derart getroffen, 
dass den Patienten eine einfache Geschichte in die Hand gegeben wurde 
mit der Aufforderung, dies© laut zu lesen und alsbald den Inhalt wieder- 
zugeben. Wo es zu gar keiner oder keiner geschlossenen Wiedererzahlung 
kam, wurden die Gedachtnisfragmente durch Hilfsfragen festgestellt. 

Insgesamt kamen 6 verschiedene Geschichten, die je nach dem 
Bildungs- und Intelligenzstand, nach Alter, Geschlecht und Art der Er- 
krankung der Versuchsperson ausgesucht waren, zur Anwendung. Wahrend 
einer der Autoren sich mit dem Patienten beschaftigte, protokollierte der 
andere. So kamen 275 wertvolle Versuchsprotokolle zustande. 

Indem die Verfasser alle beobachteten Vorgange unter dem Gesamt- 
namen der psychischen Aktivitat mit den Nuancen der Hyperaktivitat 
und Inaktivitat der Leistungen zusammenfassen, unterscheiaen sie dabei 
folgende Eigenschaften: Intensitat, Velozitat, Mobilitat, Spontaneitat, 
Extensitat und Konstanz. 

Die verschiedenen Erscheinungsformen der psychischen Tatigkeit 
wurden in subtiler Weise differenziert und ihren einzelnen Phasen je ein 
Kapitel gewidmet, wie Differenzierung und Kombination, Aufmerksamkeit 
und Zielrichtung, Gedachtnis, Urteile und Begriffe, Sprachformfehler, 
emotive Aktivitat, sowie eigene Zielrichtung und eigene Tendenz. Be- 
sonders interessant sind die Falle, wo dominierende, auf Wahnvorstellungen 
beruhende Ideen in die Wiedergabe der Geschichte hineingeraten und so 
gewissermassen Experimentalbeweise fur das Durchdringen des gesamten 
geistigen Besitzstandes mit dem entsprechenden Wahn geliefert werden, 
wie uberhaupt das Kapitel Differenzierung und Kombination eine in- 
struktive Licht- und Sehattenwirkung beziiglich der Grimdelemente der 
verschiedenen Psychosen geben, zu dem die Beobachtungen fiber Auf¬ 
merksamkeit und Zielrichtungen sowie iiber Urteile und Begriffe kolorierend 
treten. Allgemein Bekanntes bringen die auf das Gedachtnis gerichteten 
Untersuch ungen. 

Die in einem eigenen Kapitel behandelten Sprachformfehler liefern 
wohl nur in einigen besonders charakterisierten Fallen brauchbare Finger- 
zeige fur die Art der Psychose und ihre Storungen; denn eine Reihe der 
Fehler — falsche Flexionen, Fehlen von Satzgliedem, schlechte Wort- 
neubildungen, Einformigkeit etc. — hangen mit dem Bildungsniv r eau der 
Patienten zusammen. Man denke an die Briefe ungebildeter Leute, die 
im scharfsten Kontrast zu ihrer Urteilskraft stehen. 

Unter emotiver Aktivitat verstehen die Verfasser einmal die die 
Wiedergabe der Geschichte beeinflussenden Unlustgefiihle, welche infolge 
der intellektuellen Unfahigkeit entstehen, zum anderen die als Expansions- 
kraft bezeichnete Eigenschaft des Gefiihles, dass seine krankhaften Kom- 
plexe auf andere geistige Komplexe ihren storenden Einfluss ausiibon. 

Es lag nahe, dass der Abschnitt iiber eigene Zielrichtung und eigene 
Tendenz sich zum Teil rait Beobachtungen aus den vorhergehenden Kapiteln 
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deckte; doch wollten die Autoren hier einige ganz besondere Vorkommnisse 
krankhaft veranderter Zielriehtung, hervorgegangen aus einer falschen 
Stellung der Versuchsperson zu der gestellten Aufgabe. zusammenfassen. 
Sie berichten noch iiber mehrere Falle, in denen krankhafte Veranderungen 
der eigenen Tendenz im Vordergrund des ganzen Verhaltens stehen. 

Als Fazit ihrer Betrachtungen nach diesen Richtungen sagen die 
Autoren im Schlusswort: „Im Wettkampf zwischen Zielriehtung, rekur- 
rierenden, assoziativen, dureh aussere Reize hervorgerufenen geistigen 
Prozessen und eigenen Tendenzen spielt sich das ab, was sich beim Denken 
bestandig vollzieht. Jedes zielgerichtete Denken muss im Kampfe mit 
alien sich aufdrangenden Erinnerungen und im Augenblick einwirkenden 
Zufalligkeiten eine Einheit bilden**. 

Das ganze Buch enthalt mit seinen ausfuhrlichen Protokollen, deren 
Rubrizierung und Verarbeitung eine solche Fiille von Kleinarbeit, dass 
die Wiedergabe der grossen Linien kein Bild des Werkes gibt, das nur durch 
genaues Eingehen auf die Details zu erlangen ist. Stelzner- Berlin. 


Tagesgeschichtliches und Personalien. 


Der 20. Kongress der franzosischen Irrenarzte und Neurologen findet 
am 1.—8. VIII. 1910 in Brussel und Luttich statt. U. a. werden Referate 
erstattet iiber ,,Maladie du sommeil et narcolepsies** (Campenhout und 
Uhermitte ), ,,Systematisation des lesions cutan6es“ (Sano und Rose), 

,,Alcoolisme et criminality* 4 (Ley und Charpentier). Ein Besuch der Welt- 
ausstellung, in Gheel u. s. f. ist vorgesehen. Die erste Sitzung findet am 
1. VIII., 10 Uhr, in Brussel (Hotel de Ville) statt. 


Der 4. Internationale Kongress zur Fiirsorge fur Qeisteskranke findet 
am 3.— 7. X. 1910 in Berlin statt. Anfragen betr. die Ausstellung sind 
an Prof. Att-Uchtspringe, betr. Vortrage an Prof. Boedeker- Schlachtensee 
b. Berlin zu richten. 


C. M. Brosius ist im 85. Lebensjahre gestorben. Durch eine 1859 
erschienene Uebersetzung des Conollyschen Werks „The treatment of the 
insane without mechanical restraints** hat er die modeme Behandlung der 
Geisteskranken in Deutschland inauguriert. In der 1857 gegriindeten An- 
stalt in Bendorf wurden die Conollyschen Prinzipien von ihm praktisch 
verwirklicht. Auch fur die Bettbehandlung imd Familienpflege und fur 
die Griindung von Irrenhilfsvereinen ist er oft mit Erfolg eingetreten. Seit 
1860 gab er die von Betz begriindete Zeitschrift ,,Der Irrenfreund** heraus. 
Die deutsche Psychiatrie wird ihm allezeit ein ehrenvolles Andenken be- 
wahren. 


Zum Nachfolger von Prof. Windscheid ist der Nervenarzt Dr. Tetzncr 
ernannt worden. 


Privatdozent- Dr. O. Bumke in Freiburg hat den Titel a. o. Professor 
erhalten. 


Berichtigung. 

Auf der Tabelle S. 510 des letzten Heftes muss es heissen Aucher statt 
Auster (Aucher hat also 2 Falle publiziert); ferner ist Qardner-Chiadini zu 
streichen (Chiadini ist bereits angefiihrt, und die Gardner&chen Falle sind 
-unsicher). 
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(Aus der psychiatrischen Universitatsklinik [Prof. B.Oadelius] Stockholm.) 

Ueber das VerMltnis der Wassermannschen Reaktion zu 
den zytologisehen und chemischen Untersuchungsmethoden 
der Spinalfliissigkeit. 

Ein klinischer Beitrag 
von 

Dr. H. FRODERSTROM und Dr. V. WIGERT, 

Assistentenarzte der Kllnik. 

Die Untersuchungsreihe, deren Resultate wir hier mitteilen 
wollen, war anfanglich nur bestimmt, die klinische Verwertbarkeit 
der zytologisehen und chemischen Methoden zur Untersuchung der 
Spinalfliissigkeit bei metasyphilitischen Krankheitsformen prak- 
tisch zu priifen. Da wir selbst keine Gelegenheit hatten, die 
W assermannsche Reaktion auszufiihren, es uns jedoch besonders 
wiinschenswert schien, diese Reaktion mitpriifen zu konnen, haben 
wir uns an den Vorsteher des serologischen Laboratoriums im 
Krankenhaus Sankt-Goran, Herm Dr. Karl Marcus, gewandt; 
seine reiche Erfahrung beziiglich der Serodiagnostik (auf etw-a 
2000 Untersuchungen gegriindet) ist fur uns autoritativ gewesen. 
Fur die grosse Bereitwilligkeit, mit der er unserem Verlangen ent- 
gegenkam, mochten wir ihm hier unseren verbindlichsten Dank 
aussprechen. Dr. Marcus hat unsere Proben ohne Vorkenntnis 
des Krankenmaterials untersucht, und die von uns gleichzeitig er- 
hobenen zytologisehen und chemischen Untersuchungsbefunde 
wurden protokolliert, ehe wir die Resultate der Wassermannschen 
Reaktion erfuhren; die beiden Methoden haben sich also gegenseitig 
vollig objektiv kontrolliert. 

Betreffs der serodiagnostischen Technik hat uns Dr. Marcus 
folgende Angaben geliefert: 

„Bei der Untersuchung nach Wassermann-Bruck habe ich als 
Antigen ein Chlornatrium-Extrakt aus normalem Menschenherzen 
nach Dr. Fritz Lesser gebraucht (aus der Tauentzien-Apotheke in 
Berlin). Dieses Extrakt hat sich als empfindlich und haltbar er- 
wiesen; selbstverstandlich habe ich es kontrolliert durch Parallel- 
versuche mit anderen Extrakten (Chlornatrium- und Spiritus- 
extrakten von Lebern hereditdrsyphilitischer Fbten), die ich selbst 
dargestdlt habe. Von den Sera sind 0,2 ccm, von den Spinalfliissig- 
keiten 0,4 ccm verwendet worden; wo die Reaktion zweifelhaft aus- 
fiel, wurden Versuche mit nach oben variierenden Mengen vor- 
genommen. u 

Moofttochrift fttr Psychiatric and Neurologic. Bd. XXVUI. Heft 2. 7 
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Die Wassermannsche Komplement-Ablenkungsreaktion im 
Blutserum bezeichnen wir wie Nonne mit A, dieselbe Reak- 
tion in der Spinalfliissigkeit mit B ; eine nur schwache Hemmung 
wird mit ± bezeichnet. 

Bei der Lumbalpunktion haben wir Narkose (mit Chloroform) 
nur in solchen Fallen angewendet, wo sie infolge des Zustandes 
des Kranken unentbehrlich war und wo eine Untersuchung grosse 
diagnostische Bedeutung hatte. Die Punktion wurde hier in 
Seitenlage, sonst in sitzender Stellung des Kranken ausgefiihrt. 
Anfangs zapften wir bis 7—10 ccm ab, um samtliche Methoden an- 
wenden zu konnen. Nachdem wir aber erhebliche Nachwirkungen 
gesehen hatten und die Anwendung der samtlichen Methoden sich 
als entbehrlich erwiesen hatte (s. unten), haben wir nur 3—4 ccm 
Fliissigkeit entnommen. Der Kranke blieb danach wenigstens 
24 Stunden im Bett. 

Die Lymphozytose wurde in der Regel nach der Fuchs- 
Rosenthalschen Methode bestimmt; in einer Anzahl der (zuerst 
untersuchten) Falle haben wir auch die Nisslsche Methode ver- 
wendet. Bei jener betrachtenwir dieZahl 5 (Lymphozyten imKubik- 
millimeter), bei dieser die Zahl 10(Lymphozyten im Gesichtsfeld) als 
die obere Grenze einer normalen Lymphozytose. Die Pleozytose 
ist fur beide Methoden folgendermassen graduiert worden: 
hochstens 20 — -j- ; 20—60 — -|—|- j mehr als 60 = . 

Die qualitative Eiweissprobe (Nachweis von Globulin) wurde 
nach der von Nonne-Apelt-Schumm angewandten Ammonium- 
sulfat-Methode ausgefiihrt, welche wir nach Nonne als ,,Phase /“ 
bezeichnen; fur die Intensitat der Triibung brauchen wir die 
Zalozieckische Bezeichnung: eine schwache Opaleszenz innerhalb 
3 Minuten = ±; starke Opaleszenz innerhalb 3 Minuten = +; 
sofortige Opaleszenz = + +; starke Triibung sofort = + + +. 

Das Qesamteiweiss bestimmten wir nach der Brandbergschen 
Verdiinnungsmethode, welche nach unseren wie nach Zalozieckis 
Erfahrungen ganz dieselbe Zuverlassigkeit besitzt vie die Nissl- 
Esbachsche Methode, die fast in der Halfte der Untersuchungen als 
Kontrolle zur Anwendung kam. Zur Zentrifugierung bedienten 
wir uns einer Stilleschen Wasserzentrifuge (etwa 2000 Umdrehungen 
pro Minute), die eine Stunde in Gang gehalten wurde. 

In der Lueskolumne, Tabelle 1, haben wir mit + eine ana- 
mnestisch gesicherte Infektion bezeichnet; daneben ist das Jahr 
der Infektion und die Zeit der letzten Quecksilberbehandlung an- 
gefiihrt worden, soweit dies moglich war. Mit einem Fragezeichen 
bezeichnen wir die Falle, wo eine syphilitische Infektion nicht aus- 
geschlossen ist, aber doch vemeint wurde oder klinisch nicht nach- 
weisbar war. 

Der Uebersichtlichkeit wegen haben wir ausserdem in der 
Tabelle 1 angegeben, seit wie lange der Kranke laut der Anamnese 
an derKrankheit leidet, welche in derDiagnosenkolumne vorkommt, 
und ob bei der zuletzt ( nach der Lumbalpunktion) vorgenommenen 
Untersuchung Pupillenstarre und Fehlen der Patellarreflexe nach- 
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gewiesen wurde (mit einem + bezeichnet). Schliesslich gibt die 
Tabelle diejenigen Nachwirkungen an, welche mit der Lumbal- 
punktion in Verbindung gebracht werden konnen. Samtliche Unter- 
suchungen wurden September—November 1909 ausgefiihrt. 

(Hier folgt umstehende Tabelle.) 

Es geht aus der Tabelle hervor, dass 14 Falle, in denen die 
klinische Diagnose metasyphilitische Krankheiten angibt, zur Unter- 
suchung kamen. Im Falle 1 fehlt die Lymphozytenzahlung, und 
im Falle 9 ergab sie ein negatives Resultat, was aber eine Sonder- 
stellung dieser beiden Falle nicht bedingen kann. In 10 unter 
diesen 14 Fallen wurde also durch die ausgefiihrten Untersuchungen 
eine Bestatigung der klinischen Diagnose erhalten. 

In einem dieser 10 sicheren Metasyphilisfalle sind tabische 
Symptome vorhanden, wahrend die Psychose nicht ganz unzwei- 
deutigerscheint, wieaus folgendem Auszug derKrankheitsgeschichte 
hervorgeht: 

Fall 12. N. L., Versicherungsinspektor, 48 Jahre alt, verheiratet, 
2 gesunde Kinder. 

Anamnese: Keine erbliche Beiastung. Gute Intelligenz. Im Jahre 
1883 Lues, sofort energisch behandelt; seit 1900 jahrliche Hg-Kuren bis 
1907. Kein Abusus alcoholicus. 

In den letzten Jahren (etwa seit 1904) Gedachtnisschwache, Reiz- 
barkeit. untatig, mit Geld nachlassig, aber pedantisch sauber. 

April 1908 heftiger Ausbruch nach Zwist mit seinem Hauswirt; er 
wurde ins Krankenhaus aufgenommen, wo er Grossenwahn, Unruhe, 
wechselnde Stimmung zeigte. 

August 1908 ungleiche Pupillen mit trager Lichtreaktion. Knie- 
reflexe fast erloschen, Rombergsches Phanomen nicht deutlich positiv, 
Babinski negativ. Keine deutliche Sprachstorung. Patient war orientiert, 
hatte aber keine Krankheitseinsicht und ausserte Grossenideen. 

8 . X . 1909 Lumbal- und Venenpunktion. Ungleich grosse, hchtstarre 
Pupillen. Kniereflexe sehr schwach, ebenso die Hautreflexe. Keine Sprach- 
oder Gedachtnisstorungen, keine Sinnestauschungen. Etwas stumpfsinnig, 
mit dem Aufenthalte im Krankenhause unzufrieden, hat Entweichungs- 
versuche gemacht, glaubt. dass er Bischof werden kann, zeigt aber sonst 
keine sonstigen ausgepragten Wahnideen. 

Epikrise: Trotz einer sorgsamen antiluetischen Behandlung wird 
der Kranke, nach einem Prodromalstadium mit allgemeiner moralischer 
Depravation, von einer ausgepragten Psychose befallen, die sich in Unruhe, 
Schlaflosigkeit und wechselnden Wahnideen aussert. Bei der Untersuchung 
findet man Andeutung eines tabischen Syndroms, das weiterhin sich noch 
scharfer auspragt, wahrend die Krankheitssymptome, welche den Verdacht 
einer beginnenden Paralyse erweckten, keine Progression, sondem vielmehr 
eine Regression zeigen: er ist jetzt psychisch klar, ruhig und geordnet, mit 
der Intemierung unzufrieden und daher gegen die Umgebung aufgebracht. 
Tremor oder Artikulationsstorungen sind nicht vorhanden, ebenso fehlen 
Gedachtnisstorungen, wenn auch die Vergangenheit noch immer durch 
Grossenideen entstelltwird, welche jedoch augenblicklich viel mehr paranoide 
als paralytische Farbung verraten. 

Der Fall 14 war schon vor der Aufnahme in der Klinik von 
J)r. Henry Marcus sorgfaltig untersucht worden, der die Krank- 
heitsgeschichte als eine infantile progressive Paralyse publiziert 
hat. Da der Fall grosses Interesse hat, mochten wir jedoch hier 
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Tabelle 


No. 

Alter 
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Kranken 

Jahre 

Klinische Diagnose 
(vor der Untersuchung) 
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+ 
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Ve 
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— 
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45 

Multiple Sklerose 




7 

il — 

— 

— 

— 


einen Auszug aus Dr. Marcus ’ Journal wiedergeben, durch die 
Beobachtungen vervollstandigt, die nach der Aufnahme in die 
Klinik gemacht worden sind. 

Fall 14. R. R., Knabe. 11 Jahre. 

Anamnese: Die Mutter wiu*de im Jahre 1892 luetisch infiziert, damals 
behandelt, aber sonst nicht; sie gibt an, keine luetischen Symptome gehabt 
zu haben; sie heiratete 1895 einen gesunden Mann, hatte zuerst 3 Aborte, 
wonach dieser Knabe, 6 Wochen zu friih, geboren wurde. 


1 ) Diagnose geandert: Alkoholpsychose. 
3 ) Diagnose unsicher. 
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3—4 Tagen deutliche Pares© des linken Arms und Beins. Psychisch ver- 
andert: stumpfsinnig, wollte nicht spielen, zeigt© gross© Launenhaftigkeit, 
Gedachtnis erheblich geschwacht. 

Februar 1906 ©in neuer Anfall in der Nacht; auch jetzt einige Tag© 
Pares© im linken Arm und Bein. Einige ahnJich© Anfall© mit analogen Folge- 
©rscheinungen wurden im Sommer beobachtet. 

Dezember 1907 zwei leichte Anfalle; Patient hatte eine Hg-Behand- 
lung durchgemacht. 

Der psychische Zustand verschlimmerte sich nach und nach; er wurde 
gegen die Eltem gewalttatig, war grob und ungeschliffen im Gesprach; er 
vergass zum grossten Teile, was er gelemt hatte, und war unfahig. etwas 
Neues zu lemen. 

Status prassens Februar 1908 (Dr. H. Marcus ): Andeutung einer 
Sattelnase; Rhagaden-Narben um die Nase herum; Zahne unregelmassig, 
vom Hutchinsonschen Typus; Pupillen ungleich gross, licht- und akkommo- 
dationsstarr; Chorioretinitis disseminata syphilitica. Artikulation lispelnd. 
Kniereflexe erheblich gesteigert. Gang breitspurig, schwankend; kein 
Rombergaches Phanomen, keine Paresen oder Kontrakturen. Am Halse 
und in den Leisten zahlreiche kleine, indolent© Lymphdriisen. Leber jetzt 
nicht vergrossert. 

Patient hat ein lappisches Aussehen. Oft frohlich, doch leicht gereizt, 
schlagt und spukt auf die Umgebung, braucht Fluche, zerschlagt oft seine 
Spielzeuge. Wird von Musik beruhigt. Ziemlich zuganglich fiir Gesprach, 
doch nur fur kurze Stunden; bei wiederholten Fragen zomig. Verbigeriert. 
Gedachtnis sehr erheblich abgeschwacht, besonders die Merkfahigkeit. 
Typische paralytische Qrossenideen , z. B.: ,,Ich habe 6 Pferde, mein Papa 
hat viel Geld, ich werde ein Haus kaufen; — ich bin vom Himmel in einem 
Ballon gekommen, ich werde wieder hinauffahren 44 u. a. 

Mai 1908 Aufnahme in die Klinik. 

Status: Adenoid© Vegetationen im Epipharynx. Augenachsen konver- 
gierend. Lange 131cm; Gewicht 29,3 kg. Sonstiger korperlicher Befund 
wie oben. 

Gibt sehr selten adaquate Antworten, wiederholt die Frage oder 
antwortet: „Weiss nicht 44 ; verbigeriert. Er lacht und spielt, ist aber oft 
unartig, wird leicht gereizt, spuckt und flucht. Mitten im Spiel© fangt er 
bisweilen plotzlich an zu jammem, driickt die Hand© gegen die Augen und 
sagt: ,,Die Augen tun weh. 44 Interessiert sich fur die Umgebung, zeigt oft 
gutes Beobachtungsvermogen; beim Anblick des gegeniiberliegenden 
Krankenhauses rief er: ,,Krankenheim, Krankenheim. 44 Er scheint auch 
Mitleid fiihlen zu konnen; eine Kranke, die laut jammerte, liebkoste er mit 
den Worten: ,,Armes Madchen, krank. 44 Er kennt seinen eigenen Namen, 
von den Namen und Titeln seiner Umgebung nur ,,Doktor“. In seinen 
Spielen phant€«iert er oft in kindlicher Weise: mit Pferd und Wagen (aus 
Zinn) beschaftigt, fasst er das Pferd um das Maul und sagt: „Das Pferd 
beisst, au, das Pferd beisst 44 ; fragt man nach dem Kutscher (den er los- 
gerissen hat), so antwortet er: ,,Der Kutscher ist zu Hause, der Kutscher ist 
zu Hause. 44 Grossenideen wurden in der Klinik niemals beobachtet. 

10. VIII. 1909: Die hier eingeleitete Hg-Behandlung wird ab- 
geschlossen. 

24. IX. 1909: Lumbalpunktion. 

3. XI. 1909: Venenpunktion. — Er ist etwas stumpfsinniger geworden, 
doch nicht in erheblichem Grade. Lauft in der Krankenabteilung umher, 
ist dort gut orientiert; halt sich zu gewissen Kranken, die ihm Freundlichkeit 
erwiesen haben. Zeigt unmotivierte Ausbriiche heftigen Zomes oder 
Frohlichkeit; er ist gegen Verweise nicht unempfindlich, hat vor gewissen 
Personen Respekt. Beim Besuch der Eltem sehr entziickt. Korperlange 
132,5 cm; Gewicht 30 kg. 

Epikrisc: Obgleich es vielleicht fraglich ist, ob die von Dr. Marcus 
angefuhrten „Grossenideen 44 wirklich als solche zu betrachten sind und 
nicht vielleicht eben so gut als gewohnliche Kinderphantasien gedeutet 
werden konnen, so scheint doch die von Dr. Marcus beobachtet© Phase der 
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Krankheit recht genau mit den anderweitigen Beobachtungen von in- 
fantiler Paralyse ubereinzustimmen. In der Klinik stellte sich aber eine nicht 
unerhebliche Remission ein: der Kranke wnrde fur neue Eindrucke empf ang- 
lich, interessierte sich fur die Umgebung, zeigte Mitleid und Geselligkeit. 
Die Zomausbriiche glichen am meisten denen des erethischen Schwachsinns. 
Bisweilen hatte er Augenschmerzen, niemals aber einjen epileptiformen An- 
fall. In der letzten Zeit ist er stumpfsinniger geworden. 

Nach Alzheimer ..pflegen bei paralytischen Kindem besonders friih- 
zeitig starker© Lahmungserscheinungen aufzutreten“, und nach demselben 
Autor ,,gilt alsDurchschnittsdauer der Erkrankung vier und ein halbes Jahr“. 
Ausser einem breitspurigen, unsicheren Gang© sind bei unserem Kranken 
keine Motilitatsstorungen nachzuweisen, und nach einer Krankheitsdauer 
von vier Jahren ist noch keine deutliche Progression eingetreten. 

Blut und Spinalflussigkeit zeigen stark positive Ausschlage, was in 
Analogic mit den metasyphilitischen Prozessen der Erwachsenen sehr zu- 
gunsten der Paralysediagnose in die Wagschale fallt. Die Erfahrungen iiber 
das Verhaltnis der kongenitalen Lues zu den biochemischen Reaktionen 
sind aber noch nicht so gross, dass man mit Sicherheit dies© Reaktionen 
als entscheidend fur die Differentialdiagnose zwischen der juvenilen Paralyse 
und anderen hereditar-luetischen Prozessen im Zentralnervensystem be- 
trachten kann. 

Unter den vier als Metasyphilis diagnostizierten Fallen, die 
durch Untersnchung des Blutes und der Spinalflussigkeit keine 
befriedigende Bestatigung erhielten, ist der Fall 10 besonders 
zu beachten; obwohl die vorhandenen Krankheitszeichen schon 
offers in der Klinik diskutiert worden sind, ist doch die Diagnose 
progressive Paralyse bisher nicht aufgegeben worden aus Griinden, 
die sich aus der Krankheitsgeschichte ergeben: 

Fall 10. Mechanischer Arbeiter, 47 Jahre, verheiratet, 3 Kinder. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Gute Intelligenz. Geschickter 
und fleissiger Arbeiter. 

Lues wird vemeint; Gonorrhoe 1884. Seit 1905 viele Nachtarbeit in 
starker Hitze (Reparation von Herden und Dampfkesseln in Restaurationen), 
wobei er gross© Mengen Spirituosen verbrauchte. Gleichzeitig wurde er 
empfindlicher, leicht gereizt und doch etwas stumpf. 

Mai 1906 legte er sich zu Bett wegen ,,Schmerzen im Fusse“, wurde 
wahrenddem verworren, glaubte bei der Arbeit zu sein und grosse Unter- 
nehmungen zu leiten, war desorientiert. 

Juni 1906: Ungleich grosse Pupillen mit etwas trager Lichtreaktion; 
die Stimmung vergniigt und stumpf; er gab adaquate Antworten; Gedachtnis 
etwas geschwacht. Gang unsicher, Romberg&ches Phanomen positiv. Knie¬ 
reflexe schwach. 

Status praesens November 1906: Keine Zeichen von Lues. Ausgepragte 
Schlaffheit des linken Facialis. Pupillen trage. Kniereflexe lebhaft. Gang 
sicher; Romberg positiv. Tremor in Fingem und Lippen. Keine ausgepragten 
Sprachstorungen, aber eine gewisse Ungeschicklichkeit in der Aussprache. 
Keine Sensibilitatsstorungen. 

Der Kranke ist mit seiner Welt sehr zufrieden, alles hier erscheint ihm 
vortrefflich. er lacht oft und laut. Er ist vollig orientiert, zeigt gute Auf- 
fassung von Fragen und beantwortet sie rasch. Das Gedachtnis ist unsicher, 
besonders fur die Krankheitsperiode; er sagt selbst, das Gedachtnis sei im 
letzten Halbjahr viel besser geworden, er wisse sich sehr gut zu helfen und 
sei in seinem Gewerbe sehr geschickt. Eigentliche Grossenideen sind jedoch 
nicht zu finden; keine Sinnestauschungen. 

August 1908: Pupillen klein, auf Licht gut reagierend. Kniereflexe 
lebhaft. Allgemeiner Tremor. 

Gutmiitig und zufrieden; er arbeitet als Schmied fleissig im Kranken- 

haus. 
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20. IX. 1909: Lumbal- und Venenpunktion. Durch einen ungliicklichen 
Zufall ging von der Spinalfliissigkeit so viel verloren, dews mit dem Riick- 
stand nur ,,Phase 1“ ausgefiihrt werden konnte. 

16. X . 1909: Schlaffe Gesichtsziige, besonders im Gebiete des linken 
Facialis. Reagierende, ungleich weite Pupillen. Gute Aufmerksamkeit, gibt 
rasche Antworten. Er ist launig und sehr liebenswiirdig; wiinscht sein Brot 
zu verdienen und die Familie zu versorgen, will jedoch zuerst ganz gesund 
werden und sich dem Urteil des Herm Professors vollig unterwerfen. 

Der Gang ist ungezwungen. Die Aussprache ist etwas ,,dick“, er ver- 
schluckt gewisse Silben, sagt aber lange Worte korrekt nach (,,Konstantino- 
politanischer Sund“ etc.). 

Er gesteht, dass er 25 Jahre hindurch grosse Mengen Alkohol ge- 
trunken hat. 

Epikrwe: In diesem Falle scheint das Anfangsstadium im Sinne einer 
leichten Verwirrtheit verlaufen zu sein, die doch bald abklang. Im November 
1906 wies er ein Syndrom auf, das als beginnende Paralyse zu deuten sein 
konnte. 

Die Lichtreaktion bleibt wahrend des ganzen Verlaufes erhalten, 
obwohl sie im Anfang als ,,trage“ angegeben wird, die Pupillen sind zuerst 
ungleich weit, jetzt aber gleich. Die Sprachstorungen sind nicht charakte- 
ristisch, wenn auch bemerkenswert. Andererseits sind vorhanden Faciaiis- 
parese, allgemeiner Tremor, Gedachtnisschwache, namentlich mangelhafte 
Merkfahigkeit, eine urteilslose Euphorie und Selbstiiberschatzung. Wahrend 
eines dreijahrigen Aufenthaltes im Krankenhaus ist jedoch gar keine 
Progression der Symptome festgestellt; der Kranke hat immer mit Fleiss 
und Interesse gearbeitet. 

Vor dem Krankheitsausbruche hatte er jahrelang erhebliche Alkohol- 
mengen zu sich genommen unter hygienisch ungunstigen Verhaltnissen 
(Nach tar be it in geheizten Lokalen). Der Gedanke an eine Alkoholpsychose 
liegt also nahe, und der vorhandene Symptomenkomplex stimmt auch recht 
gut mit den Kennzeichen einer leichteren Form der alkoholischen Pseudo- 
paralyse iiberein. 

Durch den negativen Ausfall der beiden vorgenommenen Reaktionen 
wird die Paralysediagnose noch zweifelhafter, so dass es berechtigt ist, 
diesen Fall als eine Alkoholpsychose zu rubrizieren. 

Von prognostischem Gesichtspunkt aus mochten wir nur bemerken, 
dass bei der Pseudoparalyse ,,epileptische Anfalle besonders haufig sind“ 
(Kraepelin ), dass also das Vorkommen von Anfalien an sich die Diagnose 
auf AJkoholdemenz nicht in Frage stellen kann. 

Die drei ruckstandigen Falle aus der Metasyphilisgruppe, 
bei welchen die Reaktionen nicht einstimmig waren, muss man 
schon klinisch als atypisch bezeichnen. wie sich aus den Kranken- 
geschichten ergibt: 

Fall 8. K. A., Kaufmann, 45 Jahre alt, verheiratet, kinderlos (keine 
Fehlgeburt). 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Lues etwa 1883, damals behandelt. 
Kein Abusus alcoholic us. Gute Intelligenz. 

Dezember 1898 ,,Ohnmachtsanfalle“, Schlaflosigkeit, Unruhe und Ge- 
walttatigkeiten. Antiluetische Behandlung. Nach 3 Monaten ,,geheilt“, 
konnte er ein ganzes Jahr seinen Geschaften nachgehen. 

Im Friihling 1900 verworren, gewalttatig. halluzinierend; behauptete, 
dass er sehr reich und vomehm sei. In den folgenden 3 Jahren hatte er 
7 typische paralytische Anfalle. Wurde wiederholt mit Hg behandelt. 

Jzdi 1903: Ungleich grosse, lebhaft reagierende Pupillen; geringer 
Exophthalmus. Lebhafte Sehnenreflexe. Etwas undeutliche Aussprache. 
Halt sich fur gesund und normal; hort Stimmen freundlichen Inhalts. 
Ziemlich gutes Gedachtnis. Verschiedene Grossenideen. 

Oktober 1903: Pupillen wie oben. Tremor in Fiiigern und Zunge. Keine 
sicheren Sprawhstorungen. Gedachtnisschwache fur spatere Ereignisse. 
Demente Grossenideen. 
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Januar 1906 hatte er insgesamt 176 epileptoide Anfalle gehabt ohne 
nachfolgende Paresen. 

Mdrz 1907 hatte er einen schweren, fast 3 stiindigen Anfall von 
klonischen Krampfen mit Bewusstlosigkeit. Dilatierte. auf Licht reagierende 
Pupillen. 

13. IX. 1909: Venen- und Lumbalpunktion. 

October 1909: Hochgradig dement, stereotype Beweg ingen. Obesitas. 
Pupillen lichtreagierend. Lebhafte Sehnenreflexe. Keine Paresen. 

Epiknae: In diesem Falle, wo die Krankheit vor 11 Jahren zum Aus- 
bruch kam und nach einer jahrelangen Remission in einem Dezennium 
langsam fortgeschritten ist, scheint das klinische Bild einer Parnlyse gut be- 
griindet zu sein. Es kann sich noch nicht um eine ..stationare 44 Paralyse 
handeln. weil ja wenigstens die paychiachen Symptome eine unverkennbare 
Progression zeigen; korperlich scheint dagegen der Kranke eine bemerkens- 
werte Widerstandsfahigkeit gegen das Krankheitsgift zu besitzen: weder 
Pupillenstarre noch motorische Storungen sind vorhanden, der Blase n- 
mechanismus arbeitet normal, und Decubitus ist niemals vorgekommen. 
wahrend dagegen die psychischen Leistungen, praktisch genommen, ganz 
erloschen sind. 

Moglicherweise konnte man sich die Krankheit als eine ,,para- 
syphilitische Epilepsie 44 ( Fournier ) denken, die nach Dornbliith in gewissen 
Fallen in ,.erhebliche Demenzzustande 44 iibergehen kann; Nonne u. A. sind 
jedoch der Ansicht, dass diese Diagnose nur da berechtigt ist. wo ,.der 
geistige Verfall ausbleibt 44 . Fur die Annahme eines Gehimtumors fehlen 
all© symptomatologischen Anhaltspunkte. 

Die WcLasermannsche Reaktion ist sowohl im Blute wie in der Spinal- 
fliissigkeit vollig negativ ausgefallen (im Blute zweimal bestatigt). Ob man 
hier mit einer biologischen Launenhaftigkeit zu rechnen hat. oder ob ge- 
wisse, klinisch unzweideutige Paralysen (etwa 10 pCt. ?) eine Sonderstellung 
gegeniiber Wa88ermann8 Reaktion einnehmen, diirfte noch nicht zu 
entscheiden sein. 

Die ,,Phase 1“ ist zwar schwach positiv, liefert aber im Verein mit 
der Pleozytose (20 pro cmm) fiir die klinische Diagnose eine Stiitze. 

Wir sind also der Ansicht, dass dieser Fall doch als eine Langsam fort- 
schreitende Paralyse zu betrachten ist, wenn auch mit abweichender bio- 
logischer Reaktion. 

Fall 11. F. F., Agent, 48 Jahre, verheiratet, 3 gesunde Kinder. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Gute Intelligenz. Nervose 
Veranlagung. Im Jahre 1888 Schanker, der nach seiner eigenen Angabe 
„weich 44 war. 

Seit vielen Jahren hat er Schmerzen in den Beinen gehabt ..nach einer 
schweren Erkaltung 44 . In den letzten Jahren Schlaflosigkoit „infolge 
okonomischer Widerwartigkeiten 44 . Kein Abusus alcoholicus. 

April 1908: Vermehrter Tatigkeitsdrang — er wollte allerlei Sachen 
kaufen. glaubte, Millionar zu sein, nannte sich ,.Herzog von Gotaland 44 , 
unfahig. einen zusammenhangenden Brief zu schreiben. Ein unverstandiger 
Krankenpfleger bestarkte ihn in diesen Grossenideen dewlurch, dass er 
wahrend einiger Wochen dem Kranken systematisch falsche Telegramme 
vom schwedischen Hofe zustellte u. a. 

Status prae8en8 November 1908: Geringe Arteriosklerose. Enge, licht- 
starre Pupillen. Keine Kniereflexe; abgestumpfte Empfindlichkeit im 
rechten Bein; keine Ataxie. Artikulation hesitierend, fibrillare Zuckungen 
der Lippen. Handschrift gut. — Gute Orientierung. Vollige Krankheits- 
einsicht; korrigiert seine Grossenideen, naehdem er durch Briefe von seiner 
Frau von dem Betrug des Krankenpflegers in Kenntnis gesetzt worden ist. 

Januar 1909: Nach einer zweiwochenthchen Periode subfebriler 
Temperatur be kam er einen epileptoiden Anfall, der eine Stunde dauerte. 
Nach einer Woche klar, reizbar, ohne Erinnerung fiir die ersten Tage nach 
dem Anfalle. 

Mdrz 1909: Hat kurze febrile Perioden. Klagt iiber Kopfschmerz. 
unruhig wegen seiner Krankheit, fiirchtet „Paralysie g6n6rale 44 — ,.dann 
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ware es am besten, sich das Leben zu nehmen“; allerlei hypochondrische 
Vorstellungen. Hat oft kurze Anfalle hysteroiden Charakters; bekommt 
Zuckungen. liegt in Opisthotonusstellung; sagt, dass er nicht atmen kann, 
ist sehr suggestibel. Gehorstauschungen. 

5. IX. 1909: Der Kranke hat heute die letzte von 6 Quecksilber- 
injektionen bekommen. 

IS. IX. 1910: Lumbal- und Venenpunktion. 

November 1909: Ataxie in den Beinen. Erhebliche Sprachstorungen. 
Geringfiigige Gedachtnissch wache. Ausgepragte melancholische Stimmung; 
er werde weggefiihrt und gemartert werden, Frau und Kind seien krank, 
wiirden auf die Strasse geworfen usw. 

Epikrise: Die tabischen Symptome sind hier so ausgepragt, dass sie zu 
keinem Zweifel berechtigen. Der Krankheitsausbrueh im April 1908 gab eine 
geniigende Stiitze fur die Annahme einer komplizierenden Paralyse, die 
nach einer kiirzeren Remission durch einen typischen paralytischen Anfall 
bestatigt wurde. Danach hat die Krankheit eine ausgepragte depressive 
Form angenommen, aber an einer fortschreitenden Demenz ist nicht zu 
zweifeln, obwohl die Gedachtnissch wache wenig vorgeschritten ist. 

Die Waseermannsche Reaktion war schwach positiv im Blute, in der 
Spinalfliissigkeit negativ. 

Es ist zu beachten. dass eine Quecksilberbehandlung nur etwa eine 
Woche vor der Untersuchung abgeschlossen wurde, und dass dadurch viel- 
leicht die Reaktionen beeinflusst worden sind. Da sowohl „Phase 1“ wie die 
zytologische Untersuchung deutlich positiv ausfielen und also das schon 
klinisch iiberzeugende Krankheitsbild bestatigten, musste die Diagnose 
Taboparalyse als richtig anerkannt werden. 

Vielleicht ist hier ein ziemlich langsamer Krankheitsverlauf zu er- 
warten in Anbetracht des verhaltnismassig niedrigen Intensitatsgrades der 
reagierenden Substanzen. Plant betont die U e bore ins timmung der Tabor, 
paralyse und der einfachen Paralyse (Paralysis simplex) hinsichtlich der 
langsamen Entwicklung und des schwacheren biologischen Reaktionsver- 
mogens der Spinalfliissigkeit wie auch des Blutes. 

Fall 13. A. E., Tischler, 54 Jahre alt, verheiratet, 2 lebende Kinder, 
5 friihzeitig gestorben, 1 Fehlgeburt. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Gute Intelligenz. Periodischer 
Abusus alcoh. 1876 luetisch infiziert, nach 2 Monaten mukose Papeln, 
Hg behandelt. Seitdem 13 Jahre lang von luetischen Symptomen frei, nicht 
weiter behandelt. 

Im FriMing 1890 nach Alkoholmissbrauch heftiges Erbrechen mit 
stumpfsinnigem Verhalten und Schwere im Kopfe. Nach zehn Stunden 
wiederhergestellt. 

Januar 1891 wochenlanges Erbrechen, ebenso im Marz. 

April 1891 in die medizinische Klinik aufgenommen. Diagnose: 
Ulcus ventriculi. Starkes Erbrechen, aber keine sonstigen Magen- 
erscheinungen. 

Schon im Oktober 1891 klagte der Kranke im Verein mit den gastri- 
schen Krisen iiber lanzinierende Schmerzen in den Beinen und ein Gefiihl 
der Taubheit in der rechten Hand. Gleichzeitig fand man ungleich weite, 
lichtstarre Pupillen nebst einer geringen Atrophie der Papillen; femer eine 
Atrophie der Muskeln der rechten Hohlhand und herabgesetzte galvanische 
Erregbarkeit des rechten Nervus ulnaris. Kniereflexe lebhaft, kein Fuss- 
klonus. Im Kranken-Journal wurde der Kranke als „vorziiglich intelligent* 4 
bezeichnet. Die Diagnose wurde auf Tabes dorsalis gestellt. 

Juni 1894: Periodisches Erbrechen. Pupillen wie oben. Deutliche 
Arteriosklerose. Der Gang normal; Romberg negativ. Gute Intelligenz. 
In den folgenden 10 Jahren wurde der Kranke meistenteils in der Armen- 
versorgung verpflegt. 

Im Friihling 1905 wurde er entlassen, um zu arbeiten, war aber unge- 
schickt und unsicher in den Handen. 

September 1906 wurde er ,,sonderbar“, war nachts unruhig, brach 
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Schlosser auf, horte Stimmen, glaubte, beobachtet zu sein, konnte nichts 
vomehmen. 

Bei der Aufnahme in der psychiatrischen Klinik November 1906 war 
er stumpf, verwirrt. untatig; d as Gedachtnis war sehr mangelhaft, er sah 
sich nicht fiir krank an, sprach von sich in der dritten Person statt mit 
..ich“, halluzinierte, wollte zur Stadt, ,.um feine Kleider zu kaufen“. Starke 
Sprachstorung. 

Juni 1908: Kniereflexe erheblich verstarkt, Sensibilitat der Unter- 
schenkel stark abgestumpft, die linke Hand kontrakturiert. Pupillen licht- 
starr. Dann und wann Erbrechen und Magenschmerzen. Der Gang unbe- 
hindert. Hochgradig dement. 

18. IX. 1909: Lumbal- und Venenpunktion. 

November 1909 unverandert. 

Epikrise: 14 Jahre nach einer ungenugend behandelten Primar- 
affektion stellen sich heftige Magenkrisen ein als Anfangszeichen einer Tabes, 
die nachher wahrend fast 2 Dezennien ohne ataktische Symptoms der 
unteren Extremitaten und mit sogar gesteigerten Kniereflexen verlauft, 
wahrend dagegen sowohl eine deuthche Ataxie wie auch sensible und tro- 
phische Storungen in den oberen Extremitaten auftreten — also eine 
..Tabes superior mit hauptsachlicher Beteiligung des Cervikalmarkes. 

Nach 16 Jahren gesellt sich zu dem tabischen Prozesse eine akute 
halluzinatorische Episode mit raschem Uebergang in eine zunehmende 
Demenz, welche die Diagnose progressive Paralyse veranlasst. 

Ob das jetzige Krankheitsbild diese Diagnose rechtfertigt, oder ob es 
vielmehr unter die sogenannten Tabespsychosen einzureihen ist, bei welchen 
vielleicht eine zunehmende Sklerose der Gehimarterien die grosste Rolle 
spielt, scheint uns in diesem Zusammenhang weniger wesenthch, da es sich 
jedenfalls um metasyphilitische Veranderungen handelt. 

Von weit grosserem Interesse sind dagegen die inkongruenten Resul- 
tate der biologischen und der zytologischen und chemischen Unter- 
suchungen, welch letztere noch deutlicher wie im Falle 8 die ldinische 
Diagnose bestatigen. 

Vielleicht wird es sich in Zukunft erweisen lassen, ob nicht in ge- 
wissen, sehr langsam verlaufenden metasyphilitischen Fallen die spezifisch 
reagierenden Substanzen aus dem Korper eliminiert werden und trotzdem 
die Zerstorungsarbeit durch Einwirkung sekundarer pathologischer 
Prozesse sich fortsetzt, welche zytologisch und chemisch dauernd nach* 
weisbar sind. 

In der Dementia praecox-Gruppe begegnen wir einem Falle 
von grossem klinischen Interesse : 

Fall 19. Seemann, 36 Jahre alt, unverheiratet. 

Anamnese: Mit 12 Jahren Kopftrauma mit stundenlanger Bewusst- 
lo6igkeit. Er hatte 1897 ,,Klimafieber“ in West-Indien. Nach 1900 nicht 
auf See. Wurde 1903 an chronischer Prostatitis behandelt; weder Gono- 
kokken noch Tuberkelbazillen waren im Sekrete nach weisbar; der rechte 
Samen strang war verdickt. Er verneinte bestimmt sowohl gonorrhoische 
wie luetische Infektion. Wurde gesund aus dem Krankenhaus entlassen, 

Februar 1908: Influenza mit Fieber und Gelenksehmerzen. Am Ende 
desselben Monats Kopftrauma leichten Grades, wonach er schwere Kopf- 
schmerzen bekam, die sich mehr und mehr verschlimmerten; er schuef 
schlecht, horte Glockenlauten und Sausen vor den Ohren, wurde ge- 
dachtnisschwach, lag besehaftigungslos auf einem Sofa. 

Mai 1908 in die Nervenklinik aufgenommen, zeigte er sich deprimiert 
hatte Schwierigkeit zu verstehen, sprach monoton und stolpemd, zeigte 
schlechte Merkfahigkeit; keine Halluzinationen oder Wahnideen. Die 
Sehnenreflexe waren gesteigert, Fuss- und Patellarklonus. Die Pupillen 
reagierten auf Licht; er hatte feine Glaskorpertriibungen in beiden Augen, 
keine Stauungspapille. Leber und Milz nicht vergrossert. Motilitat normal; 
Romberg negativ. Nirgends wurden Residuen luetischer Prozesse be¬ 
obachtet. Diagnose: Dementia praecox. 
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Juni 1908 fing er an, leichte Zuckungen in Armen und Beinen zu be- 
kommen, die derselben Art waren wie die eines anderen Kranken im Saale; 
er sprach auch die Befiirchtung aus, dieselbe Krankheit wie jener zu be- 
kommen. 

Oktober 1908 in die psychiatrische Klinik iiberfiihrt, zeigte er plotzliche 
Zuckungen, war trage und stumpf, gab selten adaquate Antworten, klagte 
dariiber, dass er so schwer krank geworden sei. 

September 1909 hatte er oft starke Zuckungen, schlug mit den Armen 
und Beinen um sich, grimassierte, machte Bockspriinge und schlug sich 
mit der Hand auf die Beine; blieb sonst still stehen, sank zusammen und 
verlor bisweilen das Gleichgewicht; er nasste ins Bett und in die Kleider. 
klagte stereotyp liber seine schwere Krankheit. dabei nicht negativistisch. 
Die Pupillen reagierten prompt auf Licht. Lebhafte Sehnenreflexe. 

Oktober 1909: Nachdem das Resultat der biochemischen Reaktionen 
bekannt geworden war, wurde eine genaue Untersuchung des Kranken vor- 
genommen: 

Sehnenreflexe gesteigert; Fussklonus; Romberg nicht deutlich. 
Pupillen ungleich gross, lichtreagierend. Tremor der Zunge und der 
Augenlider. Sprache langsam, etwas „silbenstolpemd‘\ Der Gang etwas 
breitspurig. Keine Milzvergrosserung. 

Am Frenulum praeputii eine 8trahlige> derbe Narbe; sonst keine Narben 
oder Flecken am Korper. 

Der Kranke sieht abwesend aus, erkennt den Oberarzt nicht, beant- 
wortet jede Frage: ,,Ich bin hier schon lange. 44 Schlechtes Gedachtnis. 
weiss weder sein Geburtsjahr noch seinen Geburtsort. Sagt, dass er Fieber 
gehabt und krank gewesen sei, als er Seemann war, weiss aber nicht, wo 
oder warm. Er kann eine Kerze nicht anziinden. ein Glas Wasser nicht ein- 
giessen, sondem macht es verkehrt: er ist apraktisch. 

Epikrise: Dieser Fall aus der Praecox-Gruppe, der der Kontrolle wegen 
mit untersucht wurde, bereitete uns eine Ueberraschung durch den Ausfall 
der Reaktionen. 

Es wurde niemals vorher eine metasyphilitische Krankheit in Frage 
gezogen; auch durch die biochemische Untersuchung scheint uns die 
Diagnose nicht entschieden zu sein. Der Kranke hat jede geschlechtliche 
Ansteckung vemeint, ist aber an einer Prostatitis behandelt worden und hat 
auf dem Penis eine Narbe; wenn auch diese Tatsachen keine Beweise liefem, 
ist doch dadurch die Moglichkeit einer syphilitischen Infektion gegeben. 

Der Patient hat angegeben, dass er ein ,,Klimafieber“ durchgemacht 
hat, ohne die Symptome angeben zu konnen. Ob es sich um eine leichte 
Malaria oder um ein Riickfallfieber gehandelt hat, lasst sich also jetzt nicht 
entscheiden. Jedenfalls hat er in den letzten Jahren keine derartigen 
Symptome gezeigt, kein Fieber und keinen Milztumor gehabt. Die im Mai 
1908 vorhandenen Glaskorpertriibungen konnen Residuen einer Iritis sein, 
die beim Riickfallfieber nicht ungewohnlich ist, konnten aber auch 
epezifischer Art sein. 

Die eigentiimlichen Zuckungen, das Grimassieren und die heftigen 
Bewegungen erinnem in gewissem Grade an die Huntingtonsche Chorea. 
Aber weder erbliche Disposition, noch die charakteristische Reizbarkeit, noch 
die charakteristischen Sprachstorungen sind bei unserem Kranken nachweis- 
bar. Uebrigens diirfte wohl die Differentialdiagnose z wise hen der 
HunHngtonschen Chorea und der Katatonie nicht selten grosse Schwierigkeiten 
darbieten; so scheint uns z. B. die von Liebers publizierte Krankengeschichte 
einer ,,chronischen progressiven Chorea 4 * ebensowohl auf die Beschreibung 
einer typischen Kat atonie zu passen. 

Sich einem Kopftrauma anschliessend, scheint das Anfangsstadium 
der Krankheit grosse Aehnlichkeit mit einer Unfallneurose gehabt zu haben, 
und die Nachahrnung der Zuckungen eines anderen Kranken deutete auch 
eine ,,hysterische“ Suggestibility an. Diese Symptome waren jedoch nur 
die ziemlich gewohnlichen Vorboten einer progressiven Demenz, die gegen- 
wartig katatone Kennzeichen darbietet. 

Wie ist nun das einstimmige, fiir einen metasyphilitischen Prozess 
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weil sie keine so charakteristischen Verhaltnisse darbieten wie 
die der iibrigen Reaktionen. Nur in 6 (46pCt.) der Metasyphilis- 
Falle wird 1 pro mille Eiweiss erreicht. Als obere Grenze eines 
physiologischen Eiweissgehaltes wird 0,5 pro mille von Nonne an- 
gegeben. Nach der iVcm7ieschen Literaturiibersicht hat man ,,eine 
Vermehrung des Eiweissgehaltes" (< 0,5 pro mille) bei der Para¬ 
lyse in 75pCt., bei der Tabes in 55 pCt. gefunden, wahrend 
Zaloziecki mit der Brandbergschen Methode einen Eiweissgehalt 
von 1 pro mille und aufwarts in 100 pCt. der Metasyphilis-Falle 
(13 Falle) erhielt. Billstrom hat dagegen — auch mit schwedischem 
Materiale — einen Durchschnittswert von nur 0,55 pro mille mit 
der Nissl-Esbachachen Methode erhalten. 

In den 10 Fallen unseres Materiales, in welchen sowohl die 
Brandbergache wie die Nissl-Esbachache Methode angewandt 
wurde, findet man, dass jene Methode einen Durchschnittswert 
von 0,475, diese von 0,350 pro mille gibt, wonach sie sich zu ein- 
ander etwa wie 4: 3 verhalten. Der Brandbergache Durchschnitts¬ 
wert von 0,87 pro mille in 11 Metasyphilis-Fallen entspricht also 
etwa 0,65 pro mille nach Nissl-Esbach, was Billstrdms Berechnungen 
am nachsten kommt. 

In 13 Fallen, in denen die Reaktion B positiv ist, findet sich 
zwar eine Pleozytose in 75pCt., eine Eiweissvermehrung iiber 
0,5 pro mille aber nur in 46 pCt. Unser geringfiigiges Material 
bestatigt also nicht den Zalozieckischen Satz: ,,Wo in der Spinal- 
fliissigkeit die Wassermannsche Reaktion positiv ist, ist auch der 
Eiweiss- und Zellgehalt vermehrt." 

Hervorzuheben ist, dass die gebrauchten Eiweiss-Methoden 
wahrscheinlich nicht eine objektive Zuverlassigkeit besitzen, so 
dass die Resultate verschiedener Untersucher direkt vergleichbar 
sind. Besonders gilt betreffs der Nissl-Esbachschen Methode, was 
Skoczynski in einer Diskussion 1905 hervorhob, dass ,,die Schicht 
des Eiweisses desto mehr komprimiert wird, je mehr Umdrehungen 
die Zentrifuge macht, und dass daher die Resultate mit ver- 
schiedenen Zentrifugen verschieden ausfalien." 

Was die Nachwirkungen der Lumbalpunktion und der Narkose 
anbelangt, so geht aus der Tabelle 1 hervor, dass die Chloroform- 
narkose in keinem Fade von unangenehmen Folgen begleitet war. 
Bei den nicht narkotisierten Kranken haben wir dagegen in 7 Fallen 
mehr oder weniger starke Nachwirkungen beobachtet. 

Bei einem Paralytiker im Endstadium (Fall 2) stellte sich 
ein paar Stunden nach der Reaktion eine Reihe schwerer para- 
lytischer Anfalle ein; der Kranke hat jedoch sowohl friiher w'ie 
auch spater zahlreiche Anfalle gehabt, weshalb wahrscheinlicher 
ein ,,post“ als ein „propter“ in Frage kommt. 

Im Falle 22 kamen jene an die Seekrankheit erinnernden 
Symptome vor, die Nonne nach der Punktion gesunder Individuen 
beobachtet hat; 8 Tage lang musste der Kranke das Bett hiiten, 
weil er von Schwindel und Uebelkeit befallen wurde, sobald er sich 
im Bett aufrecht setzte; den ersten Tag hatte er Erbrechen und die 
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gauze Krankheitszeit iiber stark© Kopfschmerzen. Nachher wurde 
er aber vollig wieder hergestellt. Drei andere Kranke hatten Er- 
brechen am Tage nach der Punktion, und einer derselben fiihlte 
sich mehrere Tage lang unwohl. Ein Paralytiker klagte am folgenden 
Tage iiber Kopfschmerz, und ein Manischer fiihlte leichte Schmerzen 
im Rucken. Wir konnen nach unserem Material Nonnes Beob- 
achtung bestatigen, dass die Nachwirkungen niemals sofort nach 
der Punktion, sondern erst spater auftreten. 

Bei einer Diskussion in der „Berliner Gesellschaft fiir 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten u im Dezember 1904 sprach 
Oppenheim u. A. emste Bedenken gegen den Gebrauch der Lumbal- 
punk tion aus. Schon damals betonte jedoch u. a. Ziehen , dass eine 
unter gewissen Vorsichtsmassregeln vorgenommene Punktion ge- 
fahrlos ist, und Nonne betrachtet auf Grund von 800 Beobachtungen 
eine technisch korrekte Punktion als ungefahrlich. Nach unserer 
eigenen Erfahrung sind wir jedoch geneigt, Nissl darin beizu- 
stimmen, dass ,,die Lumbalpunktion nicht als ein indifferenter 
Eingriff bezeichnet werden kann; sie muss als eine Operation 
charakterisiert werden, die erfahrungsgemass in vielen Fallen die 
Gesundheit voriibergehend schadigt“. 
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(Aus der psychiatr. Universitatsklinik zu Jena. [Dir.: Geh. Rat Binsivanger .]) 

Die Aufbrauchtheorie Edingers in ihrer Anwendung auf die 
Dementia paralytica. 

Von 

Dr. MAX SEIGE, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Seit der ersten Veroffentlichung Edingers iiber die von ihm 
geschaffene Theorie iiber die Bedeutung des Aufbrauches fiir die 
Entstehung der Nervenkrankheiten sind nunmehr iiber 15 Jahre 
vergangen; trotzdem sind die Arbeiten, welche die Anwendung 
dieser Theorie auf bestimmte Nervenkrankheiten durchzufiihren 
bestrebt sind, noch recht sparlich. Ausgehend von der Beobachtung, 
dass einesteils die verschiedenen Nerven- und Riickenmarks- 
krankheiten durch die gleichen Schadlichkeiten entstehen konnen 
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kei'tcrt verseben kind Einen weiteren Etna and erhoh Xtriimpdl 3 ), 
indem ,er darauf hittn ies. daaa, wenn die A'ervenkrankbeiteiJ dureh 
die Funktipn aqf dureh Gifte ge^v-bikhgtetn , doph 

bei den warselik-deusteu Gilten rise gleieho Funktion die glek-ben 
Krankbeitftsyjnptoriie bewirken musate. Divsent EinWand begegnet, 
wie M-if glanbetn nut vpllejn- Keehte, ^ Etli*$<T in aemer Setzten 
\erdflentjWbung mit dern Hinweis daraiif.. dwss ebon die Fddktvdn 
am £ixi ':^ Muiuenb den anderen Ura?toheft darsiFBe 

and: aueb obne ■weiteres angemunmen werden 

'kdnne, dase die veraohiedepen bier in Betmohl komnienden Oifie 
erne Altlnilat m veraehi.e»ieiien Tetlen des Nerv«:jit;ysteme hattei). 

Burch zAblieieln- Aersuehe wies er dnnn na*h, dase. starkp . : 
Anstrei|gj;ijjge:ti.'.sebim bei in.rrnaii: n Tieren erne Erkratikung der 
Ifinlerstrange •?.« eraeiigen nnstandewaren, ik-baffle er jedoeb fine 
Pradk}>< : '8ilfop:diirehkun8i}iebeAniiniie,sdt.raten»ebonbeS]eiehtei'en 
Anstrenipingtm diokdn- KrajikhmtawsidVeuTiungen rasvber auf. All- 
geoiein befcajiiit kind fc^mer-jetid w»Jrf«ik?li«n 'tyi^ensa^iwg^i an 
Sportsleuteu. wie Rennlabrern, Wettbiuferh u. dergl., die naeli 
uberriifissigew Leislimgen die- .SehiienreiVke verloren. sit? jeiloeh 
in kdner Xrut wU-der erliieiiefl, ibese BrfaJirungen zeigen doeb 
zv\ ejfell«s> iveiebe grossen .Sdindigungen me afivrdings iibeirma«gjj|te 

’■) luiiHffzr. 1 Aiit- i! rl*-r Fiittktj'on an der EntgttdtUng dor 
kr.a»kheit< i w. Vi'it-Mijuipn UH*6, 

-1) ilttkit&dtnialic'uiiTkttng. X'V-i-- 'Koogeews'- tftr.-'iflntsn* Mediaiin. Kef. 
Beil. ktin-. Wof hwsolrr. 1898. S. 

• jDeutkebp Zoitsehr. f.. NarveWheilk^ Bd. 8. 





Anwendung auf die Dementia paralytica. Ill 

funktionelle Inanspruchnahme auf das Nervensystem ausiiben 
kann. 

In konsequenter Durchfiihrung seiner Anschauungen fasst 
Edinger ferner alle jene im Greisenalter, bei Diabetes und nach 
Infektionskrankheiten auftretenden Erkrankungen an Neuritis 
als eine einzige atiologische Gruppe zusammen, deren Charakte- 
ristikum er in der pradisponierenden Erschopfung sucht. Es gibt 
ja sicherlich gewisse, als ,,Nervenvernichter“ wirkende Gifte, wie 
Kohlenoxyd oder Dinitrobenzol, bei denen diese eben angefiihrten, 
die Lokalisation der Erkrankung bezeichnenden Elemente in den 
Hintergrund treten; bei der Aufzahlung der sonstigen hierher ge- 
horigen chemischen Schadigungen handelt es sich jedoch nicht um 
eine einmalige oder wenige Einwirkungen, sondem um eine 
chronische Schadigung des Nervensystems. Und gerade diese 
chronischen Vergiftungen greifen erfahrungsgemass an den am 
moisten funktionell in Anspruch genommenen Gebieten das Nerven¬ 
system an und fordem geradezu zur Anwendung der Edingerachen 
Theorie auf. Ich konnte hier ja viele Beispiele anfiihren, ich er- 
innere nur an die alien ja genugsam bekannten Maler- und Schrift- 
setzer-Lahmungen und die von Edinger veroffentlichten Falle 
von Alkohol-Neuritis. Auch fur die angeborenen, sowie die heredi- 
taren Nervenkrankheiten versucht er die Richtigkeit seiner Theorie 
nachzuweisen, indem er sie als den Aufbrauch schwach angelegter 
Teile charakterisiert, die im Laufe des Lebens untergehen, ohne 
dass die Krankheit auf andere Systeme iibergreift. Fiir die post- 
syphilitischen Erkrankungen macht Edinger nun weiterhin folgende 
Annahme: „Menschen, welche unter dem Einflusse gewisser Gifte, 
stehen, von denen das postsyphilitische das haufigste ist, konnen 
die meist gebrauchten Nervenbahnen aufbrauchenZunachst macht 
er darauf aufmerksam, dass in zahlreichen Fallen bei Tabikem ein 
direkter Aufbrauch nachzuweisen ist. Er erinnert an Pupillen- 
lahmungen, die kurz nach Blendungen entstanden sind, an Vor- 
handensein von Ptosis bei Leuten, die lange wachen mussten, an 
Ataxie der Arme bei solchen, die ihre Arme viel brauehten, in den 
Beinen bei Individuen, die viel marschierten. Er erinnert weiter 
an die Seltenheit der Tabes bei korperlich wenig arbeitenden 
Leuten, wie bei Frauen, vor allem bei Prostituierten, an ihre 
Haufigkeit bei Lokomotivfuhrern, Offizieren imd ahnlichen Be- 
rufen. Er kommt so zu dem Schlusse, dass die dem Krankheitsbild 
der Tabes entsprechenden Symptome eine Summe darstellen aus 
einzelnen Gliedern, welche bestimmt werden durch die funktionelle 
bei verschiedenen Individuen sich auf verschiedene Gebiete er- 
streckende Inanspruchnahme, so dass auf diese Weise „sich jeder 
selbst seine Tabes mache.“ 

Es ist nun natiirlich ausserst naheliegend, diese Edingersche 
Theorie auch auf cerebrale Erkrankungen und deren wechselnde 
Symptome anzuwenden. Edinger selbst weist auch auf diesen Punkt 
hin und gibt den Psychiatem die dankensw-erte Anregung, seine 
Theorie auf das wohlbekannte proteusartige Bild der Dementia 
paralytica anzuwenden. In nachahmenswerter Bescheidenheit 
weist er selbst darauf hin, dass seine Erfahrungen auf psychia- 
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trischem Gebiete nicht ausreichten; ich habe nun auf Anregung von 
Prof. Berger unternommen, Edingers Gedankengange in dieser Rich- 
tung weiter zu verfolgen, und habe zu diesem Zwecke das Material 
unserer Klinik in den letzten 15 Jahren gepriift. Es stellte sich als 
ein im wesentlichen einheitliches dar, die verwendeten Falle 
rekrutieren sich grosstenteils aus der kleinstadtischen und land- 
lichen Bevolkerung der Thuringischen Staaten. Um ein sicheres 
Material zu gewinnen, priifte ich nur jene Falle, bei denen die 
Diagnose durch die Sektion bestatigt worden war, und aus spater 
zu erortemdenGriindenwahlte ich nur die mannlichenKranken aus. 
Es waren dies im ganzen 224 Falle. 

Wir wissen, dass die Dementia paralytica eine Erkrankung 
ist, bei welcher die verschiedensten TeUe des Zentralnervensystems 
Veranderungen erleiden, wenn sich auch die schwersten Zer- 
storungen in der Himrinde lokalisieren. So ist z. B. bekannt, 
dass wir recht haufig im Ruckenmark Degenerationen von Zellen 
und Fasem auffinden. 

Je nach der Beschaftigung nun wird das spater paralytisch 
werdende Individuum verschiedene Gebiete des Zentralnerven¬ 
systems funktionell mehr in Anspruch genommen haben und auch 
im Beginn der Erkrankung noch in Anspruch nehmen. Wir kennen 
ja allerdings die Funktionen der verschiedenen Teile des Nerven- 
systems keineswegs so genau, dass wir imstande waren, anzugeben, 
welcher Teil gerade von dieser oder jener Art von Arbeit mehr 
in Anspruch genommen wird, aber immerhin konnen wir eine 
grosse, grobe Scheidung in dieser Richtung vornehmen. Wir 
konnen sicherlich, ohne uns eines grosseren Fehlers schuldig zu 
machen, 2 grosse Gruppen scheiden, namlich erstens Leute, bei 
denen die motorischen Zentren und die zugehorigen Riickenmarks- 
gebiete stark in Anspruch genommen werden, namlich alle die, 
welche anstrengende korperliche Leistungen zu vollbringen haben, 
und in zweiter Linie solche Leute, bei denen die Muskelleistungen 
mehr in den Hintergrund treten und die man kurzweg als Kopf- 
arbeiter bezeichnen kann. Bei diesen letzteren wird wohl haupt- 
sachlich die Grosshirnrinde funktionell gebraucht werden, und von 
einer besonderen Inanspruchnahme der Riickenmarkszentren kann 
keine Rede sein. Diesen angestellten Ueberlegungen folgend, teilten 
wir unseren Kranke in solche mit tabischen Symptomen und solche, 
bei denen Ruckenmarkssymptome fehlten oder nur eine unter- 
geordnete Rolle spielten, ein. Von unseren 224 Fallen fanden sich 
nun bei64au8gesprochene tabische Symptome, also bei rund 27pCt. 
Es stimmt diese Zahl vollig mit den Angaben in der Literatur 
uberein, Kraepelin z. B. gibt 20—30 pCt. an. Wenn nun die 
EdingerBche Theorie unter Vorbehalt der Richtigkeit der eben 
vorgenommenen vorlaufigen Gruppeneinteilung eine Anwendung 
auf die Paralyse und die Erklarung der im Vordergrund stehenden 
Symptome wirklich gestattet, so miissen sich unter diesen 
64 Kranken vorwiegend solche befinden, bei denen die motorischen 
Leistungen oder eine sonstige funktionelle Inanspruchnahme des 
Riickenmarkes im Vordergrunde standen. Einen annahemden An- 
haltspunkt geben hauptsachlich die Berufe der Erkrankten: 
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Fall 

1 

1 !' 

| Beruf Bemerkungen 

45 

1 Forstrat 


46 

Gastwirt 


47 

Prakt. Arzt 

Viel korperl. Anstrengungen 

48 

Rittergutsbesitzer 

i 

49 

Holzmaler 


50 

Fuhrherr 


51 

Kaufmann 


52 

Kaufmann 


53 

Maurer 


54 

Fuhrwerksbesitzer 


55 

Schmied 

Angestrengtes Leben 

56 

Herrschaftlieher Diener 

Friiher Kutscher 

57 

Schuhmacher 


58 

Fleischermeister 


59 

Prakt. Arzt 

Ueberanstrengung in grosser 
Landpraxis 

60 

Wirker 


61 

Schuhmacher 


62 

Kataster-Kontrolleur 


63 

Lokomotivfiihrer 


64 

Restaurateur 

| 


Von diesen Kranken diirfen wir zum mindesten von folgenden 
als sicher annehmen, dass sie bei Lebzeiten bedeutende motorische 
Leistungen bezw. sonstige starke Inanspruchnahme des Riicken- 
markes hinter sich hatten: 


Forstbeamte 1 

Fahrendes Eisenbahnpersonal 4 
Katasterbeamte 2 

Offiziere 2 

Praktische Aerzte 3 

Fuhrlente 3 

Militaranwarter 3 

Gutsinspektor 1 

Sonstige 2 


21 


(Falle, bei denen ausdriicklich 
ein korperlich iiberanstrengtes 
Leben angegeben wird.) 


Es sind dies also 21 Falle unter 64 Paralytikern mit in den 
Vordergrund stehenden tabischen Personen oder 32,8 pCt. Stellt 
man dieser Gruppe diejenigen Falle gegeniiber, bei denen tabische 
Symptome nicht vorhanden oder .jedenfalls im Hintergrunde 
des Krankheitsbildes standen, so sind dies 160 Falle. Eine Ueber- 
sicht der Berufe ergibt sich aus: 
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Fall 

j Beruf 

Bemerkungen 

46 

1 

1 Prakt. Arzt 


47 

Sieder 


48 

Gasarbeiter 


49 

Porzellandreher 


50 

Steuereinnehmer 


51 

1 Kaserneninspektor 

Militaranwarter 

52 

i Kaufmann 


53 

1 Sattlermeister 


54 

1 Kammacher 


55 

Geh. Regierungsrat 


56 

Kaufmann 


57 

Offizier 


58 

Kaufmann 


59 

Biirgermeister 


60 

Kiirschner 


61 

Fabrikant 


62 

Bote 


63 

Offizier 

Viel Rennsport 

64 

i Kaufmann 


65 

Landwirt 


66 

Eisenbahnschaffner 


67 

Rentier 


68 

Kaufmann 


69 

Kaufmann 


70 

Kaufmann 


71 

Weichensteller 


72 

Redakteur 

Geist. iiberanstrengt 

73 

Agent 


74 

Bauuntemehmer 


75 

Maschinist 


76 

Agent 

Geist. iiberanstrengt 

77 

Hotelbesitzer 


78 

Klempnermeister 


79 

Offizier 

Bekannter Herrenreiter 

80 

Kaufmann 


81 

Landwirt 


82 

. Offizier 


83 

Chemiker 


84 

Prakt. Arzt 


85 

Eisenbahn- Sekretar 

Nur Bureaudienst 

86 

Schriftsetzer 


87 

Stellmacher 


88 

Handschuharbeiter 


89 

Kaufmann 


90 

i Bierkutscher 
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Fall 

Beruf 

Bemerkungen 

136 

Rendant 

Militaranw., 20 J. Kavallerist 

137 

Kaufmann 


138 

Kaufmann 


139 

Goldarbeitcr 

Greist. iiberanstrengt 

140 

Malzmeister 

Korperlich iiberanstrengt 

141 

Porzellanmaler 


142 

Kaufmann 


143 

Koch 


144 

Steinhauer 


145 

Ingenieur 


146 

Schneider 


147 

Weissgerber 


148 

Hofkutscher 


149 

Ziegelstreicher 


150 

Brauer 


151 

Stuckateur 


152 

Bau-Assistent 


153 

Lehrer 


154 

Bauverwalter 


155 

Schuster 


156 

Strassenarbeiter 


157 

Gastwirt 


158 

Gerber 


159 

Kutscher 


160 

Barbier 



Bestimmen wir aus dieser die Zahl derjenigen Falle, welche 
eine anstrengende korperliche Tatigkeit hinter sich haben, so sind 


dies folgende: 

Fahrendes Eisenbahnpersonal 1 


Offiziere 6 

Praktische Aerzte 3 

Fuhrleute 5 

Militaranwarter 2 

Sonstige 1 


18 


(Dauernde korperliche Ueberan- 
str engung ausdriicklich angegeb.) 


Es ergibt sich hieraus ein Prozentsatz von 11 pCt. der Er- 
krankten, also ein wesentlicher Unterschied; soweit es bei den 
natiirlich hypothetischen Voraussetzungen unserer Berechnungen 
moglich ist, ergeben diese Zahlen einen gewissen Hinweis auf die 
Bichtigkeit der Edingerschen Anschauungen. Ehe wir jedoch 
diesen bis jetzt erhaltenen Besultaten eine grossere Bedeutung bei- 
legen, werden wir auch eine Gegenprobe vornehmen miissen; es 
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die Einheimischen, ferner die Tatsache, dass mit den Fortschritten 
der Zivilisation die Erkrankungen an Paralyse zunehmen (Japan!), 
reihen sich gut in das Bild ein. Ich glaube also wohl, dass die 
Edingersche Theorie in ihrer Anwendung auf die Dementia para¬ 
lytica uns gestattet, dem Verstandnis des so wechselvollen und 
individuell verschiedenen Krankheitsbildes in erheblichem Masse 
naher zu kommen. 


(Aus dem anatomischen Laboratorium [Prof. Dr. L. W. Weber] der Kgl. 
Klinik fur psych, imd Nervenkrankheiten Gottingen [Geh.-Rat Prof. Dr. 

A. Cramer].) 

Mitteilung zur pathologischen Anatomie 
der Pachymeningitis cervicalis hypertrophica. 

Von 

OTTO PFORRINGER. 

Die Bezeichnung Pachymeningitis cervicalis hypertrophica 
stammt von Charcot. Die spateren pathologisch - anatomischen 
Untersuchungen haben dazu gefuhrt, diesen Namen ungeeignet 
erscheinen zu lassen. Wieling machte als erster darauf aufmerksam, 
dass sich der krankhafte Prozess auf alle 3 Riickenmarkshaute 
gleichzeitig erstreckt, nicht also auf die Dura beschrankt ist. Es 
wurde wahrscheinlich gemacht, dass Arachnoidea und Pia primar, 
das Riickenmark selbststandig erkrankt. Wieling schlagt daher 
die Bezeichnung Myelomeningitis resp. Meningomyelitis vor. Es 
hat sich dieser Name bisher aber noch nicht eingebiirgert. Jener 
Anschauung schloss sich Koppen an, der zwei Falle beschrieb. 
Er wies darauf hin, dass das ganze Zentralnervensystem beteiligt 
sein konne. Der Prozess beginne mit einer Wucherung der Kerne 
in der Endothelschicht zwischen Dura und Arachnoidea. Einige 
pathologisch-anatomisch sehr genau untersuchte Falle teilte spater 
Probst mit, der ebenfalls konstatieren konnte, dass die Verdickung 
der harten Haute des Cervikalmarks neben einem chronischen 
progredienten Prozess einhergeht, der sich iiber das ganze Gehim 
und Riickenmark ausdehnt. 

Einen sehr interessanten Fall teilten schliesslich Anfang 1909 
Dejerine und Tinel in der Society de neurologie in Paris mit. Der 
Patient bot keines der klassischen Symptome, die Charcot an- 
gegeben hatte. Alles deutete auf intrakranielle Drucksteigerung hin. 
Es wurde Hirntumor angenommen. Die Sektion ergab aber 
schwielig-fibrbse Verdickung und Verwachsung der harten und 
weichen Hirnhaute vom 6. Hals- bis 6. Brustwirbel, Verdickung 
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der Haute um das verlangerte Mark, vordere Ponsflache, Pedun- 
culi und die ganze Oberflache des Kleinhims. 

Bei dem nachstehend naher beschriebenen Fall handelt es 
sich um einen 39 jahrigen Arbeiter, der in einem bereits sehr weit 
vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung in die ,,Heil- und Pflege- 
anstalt“ aufgenommen wurde. Anamnestisch war Potatorium 
nachgewiesen, Lues ziemlich sicher. April 1901 soil er plotzlioh 
an einer Lahmung erkrankt sein. Nach anfanglicher geringfugiger 
Besserung nahm Gehor und Gesicht sehr rasch ab. Da Patient 
nun bald auch gegeniiber seiner Umgebung gereizt und unsozial 
wurde, konnte er nicht langer in einem offenen Krankenhaus 
behandelt werden und wurde daher nach der Heilanstalt Gottingen 
iiberfiihrt. 

Der neurologische Befund war folgender: Pupillen gleichweit, mittel- 
weit. reagieren auf Lichteinfall, Sehvermogen beiderseits ganz aiifgehoben. 
Rechte Papille zeigjt graue Atrophie, die linke temporale Abblassung. 
Facialis in den Stimasten intakt. Beiin Mundoffnen und Pfeifen bleibt der 
linke Gesichtsfacialis zuriick. An beiden Augen Nystagmus r. > 1. Strabis¬ 
mus convergens. Auf dem rechten Ohr hochgradige Herabsetzung des 
Horvermogens, auf dem linken Taubheit. An den Trommelfellen nichts 
Wesentliches. Zunge ohne Besonderheiten. Am linken Arm ziemlich hoch¬ 
gradige spastische Parese. Die Sehnenreflexe sind hier nicht zu priifen. 
Am rechten Arm sind die Sehnenreflexe gesteigert. An beiden Beinen, 
die im Kniegelenk kontrakturiert sind, spastische Paralyse. Muskulatur 
ausserst reduziert. Kniephanomen beiderseits gesteigert. An beiden Fiissen 
Fussklonus, beiderseits Babinski. Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. 
Die iibrigen sensiblen Qualitaten sind wegen der Verstandnisunfahigkeit 
des Patienten nur ausserst schwer zu priifen. Doch kann man mit Sicherheit 
eine sehr starke Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit vor allem an 
den oberen Extremitaten annehmen. Dabei bestanden zeitweise auftretende 
heftige Schmerzen in Armen und Beinen. so dass somit das Symptomenbild 
der Anaesthesia dolorosa entstand. Die Angaben des Patienten sind aber 
ungenaue und nicht mit Bestimmtheit zur Diagnosenstellung zu verwerten. 
Standig Hamtraufeln. Organe der Brust und Bauchhohle ohne Besonder¬ 
heiten. Psychisch bot der Patient miirrisches und verschlossenes Wesen. 
Genauere psychiatrische Untersuchung wegen der Taubheit des Patienten 
und wegen seines abweisenden Benehmens unmoglich. 

Eine antiluetische Behandlung blieb ohne Erfolg. Der Status ver- 
anderte sich wahrend der Pflege in der Anstalt nicht wesentlich, doch ist in 
spateren Notizen der Krankengeschichte bemerkt, die Sprache des Patienten 
sei in dem Sinne gestort, dass die Worte abgerissen und stossweise hervor- 
gebracht werden. Exitus nach aufsteigender Cystitis. 

Die Himsektion ergab: Himgewicht 1300. Schadelkapazitat 1500. 
Das Schadeldach und die Dura mater nicht verwachsen. Pia zart, durch- 
sichtig, langs einzelner Venen und iiber dem Vorderhim milchig getrtibt; 
leicht ohne Substanzverlust abziehbar. Windungen am Stimpol verschmalert, 
iiber dem Scheitellappen rechts, etwas weniger links, sind die Windungen 
abgeplattet. Optici oval und atrophiert. Das Kleinhim im Vergleich 
zum Gros8him deutlich voluminos. Das Ependym des 4. Ventrikels 
verdickt. Die Substanz des Kleinhims auffallend fest. Briicke und 
Medulla oblongata sehr steif. Ein Durchschnitt durch das obere 
Halsmark zeigt eine graue Verfarbung und Verglasung der Sei ten- und 
Vorderstrange, wahrend die Hinterstrange beiderseits symmetrisch ein 
graues Feld zwischen Goll&chem und Burdachschem Strang zeigen. Die 
Pyramidenfasem sehen auch etwas grau aus, ebenso die Briiekenfasem 
der Pyramiden. Die Pyramidenbahnen der Briicke sind eingesunken. In 
dem weiten Sack der Dura steckt das auffallend reduzierte und harte 
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Riickenmark. Duralsack besoiiders weit. Die Dura selbst im obersteu Hals- 
mark ganz bedeutend verdickt. Im Brust- und Lendenmark ist nichts an. 
ihr verandert. Verwachsungen zwischen Dura und Pia sind nichfc vorhanden. 
Die obenerwahnte Degeneration in den Vorder- und Seitenstrangen erhalt 
sich ebenso wie die geringe an den Hinterstrangen im ganzen oberen Hals- 
mark. Die Hinterstrangdegeneration verschwindet nach abwarts, wahrend 
die im ganzen Halsmark wahmehmbare Degeneration der Vorder- und 
Seitenstrange sich immer mehr als eine deutliche Randdegeneration er- 
kennen lasst. Auch im Brustmark ist der Riickenmarksrand im Bereich der 
Vorder- und Seitenstrange degeneriert, wahrend im mittleren und unteren 
Brustmark sich die Degeneration mehr als eine sekundare Strangdegene- 
ration der Pyramidenbahnen darstellt. Besonders deutlich erscheint an 
den Seitenstrangen der graue Keil der Pyramidenseitenstrangbahnen. 
Die Hinterstrange zeigen im ganzen Brustmark keine Degeneration. Im 
Verlauf des Lendenmarkes tritt nur die Seitenstrangdegeneration hervor. 
Diagnose: Hydromyelus praecipue cervicalis; Pachymeningitis cervicalis 
hypertrophica; Randdegeneration der Vorder- und Seitenstrange im Hals- 
und oberen Brustmark; Strangdegeneration in den Hinterstrangen des Hals- 
marks imd in den Pyramidenstrangen des unteren Brust- und des Lenden- 
marks. Sklerose des Ependyms der Rautengrube; allgemeine Hyperostose 
des Schadeldachs. 

Die Sektion der iibrigen Organe ergibt in der Aortenintima multiple, 
schwielige, grauweisse Plaques mit teilweise narbig eingezogener Ober- 
flache; femer Cystitis, Pyelitis, Nephritis. 

Die mikroskopische Untersuchung des Grosshims ergibt eine massige 
Vermehrung des Gliagewebes ausschliesslich in der Umgebung der Gefasse. 
Ueber ausgedehnten Teilen des Gehims bestehen Zeichen eines deutlich aus- 
gesprochenen Gewebsodems. Die perivaskularen Raume sind mehr oder 
weniger betrachtlich erweitert, ferner bestehen in grosser Zahl lakunare 
Herde und Lichtungsbezirke. 

Sehr stark sind die Veranderungen an der Dura mater des obersten 
Halsmarks. Sie ist sehr stark verdickt bis zu 7 mm. Das Gewebe ist dabei 
teils sehr kemreich, teils sind die einzelnen Bindegewebsbiindel verdickt, 
derb, dabei kemarm. Es erscheint das ganze Gewebe ausserordentlich 
stark vermehrt. 

Die Zahl der Gefasse, besonders die der kleineren Arterien, hat eine 
wesentliche Vermehrung erfahren. Ihre Wande sind sehr kraftig, dabei zum 
grossten Teil kleinzellig infiltriert. Hirer grosseren Mehrzahl nach sind sie 
in den eng umschliessenden derben Faserziigen der Dura mater fest einge- 
packt, die perivaskularen Raume an diesen Stellen verschwunden. In den 
lockeren Teilen der Dura ist eine ausgiebige Neubildung von Blutgefassen 
zu konstatieren. Eine Arterie weist als Ausdruck einer Endarderiitis einen 
Plaque auf, der ca. y± ^ es Gefassvolumens einnimmt. Die Venen sind teil¬ 
weise erweitert, dabei sind die Wand© vielfach verdickt. 

Die Untersuchung der Substanz des Riickenmarks selbst ergibt in den 
nach Pal und Weigert gefarbten Schnitten dem makroskopischen, oben be- 
schriebenen Bilde analoge Befunde. Im oberen Halsmark erweisen sich die 
Vorder- und Seitenstrange vollkommen degeneriert. Es sind so gut wie 
keine gesunden Biindel erhalten. Weniger stark ist die Erkrankung in dem 
gelichteten, keilformig sich darsteilenden Felde zwischen Burdachschem und 
Goitechem Strang ausgepragt. Die Pyramidenbahnen sind im wesentlichen 
verschont geblieben; die gegen die Peripherie zu gelegenen Teile jedoch 
ebenfalls grosstenteils zerstort. Die Hinterstrangdegeneration lasst sich im 
oberen und unteren Brustmark nicht mehr nachweisen. Die zugrunde ge- 
gangenen Teile der Vorder- und Seitenstrange charakterisieren sich nach den 
tiefer gelegenen Teilen des Riickenmarks zu immer deutiicher als Rand¬ 
degeneration. 

Im Lendenmark ist nur noch die Seitenstrangdegeneration zu er- 
kennen. In den zugrunde gegangenen Teilen der Nervensubstanz Ersatz 
des Gewebes durch reichliche Gliaentwicklung. Die austretenden Nerven- 
wurzeln, in erster Linie die sensiblen, bieten im mikroskopischen Bilde 
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ebenfalls die Zeichen der Zerstdrung, wovon im weitgehendsten Masse die das 
Cervikalmark verlassenden Wurzeln betroffen sind. 

Die spinale Pia ist im oberen Halsmark nnr wenig verandert. Sie zeigt 
die Erscheinungen einer massigen entziindliohen Reaktion. Auch diese 
klingt nach den tieferen Abschnitten zu imrner mehr ab, bis sie in den 
unteren Teilen des Brustmarks ganzlich verschwunden ist. Dagegen zeigen 
die in den Septen des Riickenmarks eindringenden Bindegewebsziige er- 
hebliche Zeichen von Entziindung, stellenweise deutliche Verstarkung und 
Derbheit. Die Gefasse bieten in grosser Zahl Verdickung der Wande, klein- 
zeilige Infiltration, dabei sind sowohl im oberen wie im unteren Brustmark 
an mehreren Stelien Blutungen aus kleinen und mittelstarken Gefassen 
festzus teilen. 

Es handelt sich demnach in dem vorliegenden Falle um eine 
chronische Entziindung der Pachymeninx im Bereich des obersten 
Kalsmarks, die ihrem ganzen Charakter nach als eine luetische 
anzusprechen ist. Die Umschniirung, welche durch die verdiokte 
Haut bewirkt wurde, war aber nicht so stark, dass die Degeneration 
der Strange durch Druck zu erklaren ware. Auch eine Formver- 
anderung des Riickenmarks war nicht vorhanden. In friiher be- 
schriebenen Fallen war hervorgehoben, dass gerade die schweren 
Erscheinungen von seiten der dorsalen Riickenmarkspartien 
charakteristisch fiir den syphilitischen Ursprung der Erkrankung 
anzusehen seien. Im Gegensatz zu jenen Fallen nun, bei denen in 
erster Linie eine Degeneration der Hinterstrange zu konstatieren 
war, sind sie in diesem FaUe fast ganzlich verschont gebliehen. 
Dagegen hat der starke Ring der Dura eine Absperrung zwischen 
Cervikalkanal und Schadelhohle bewirkt und dadurch eine Stauung 
der Cerebrospinalfliissigkeit in der Schadelhohle hervorgerufen. 
Diese spricht sich in dem oben beschriebenen Gehirnodem 
massigen Grades aus. Dieses mechanische Moment kommt hier als 
ein Punkt hinzu, der in friiher beschriebenen Fallen nicht beobachtet 
wurde. Sehr wichtig erscheint die starke Ausbildung und Derbheit 
der bindegewebigen Septen im Bereich des ganzen Riickenmarks. 
Die Blutgefasse innerhalb der Riickenmarksubstanz befinden 
sich im Zustand der Entziindung; da die starke Entziindung der 
Riickenmarkshaute im wesentlichen auf die obersten Partien be- 
schrankt bleibt, die beiden oben genannten Veranderungen aber 
sich iiber die ganze Lange des Riickenmarks bis gegen das Lenden- 
mark hin sich erstrecken, wird es sich um parallelgehende Vor- 
gange handeln, die ihren gemeinschaftlichen Ursprung in der auch 
anamnestisch wahrscheinlich gemachten luetischen Infektion 
besitzen. 

Die klinisch unsicheren Zeichen einer Anaesthesia dolorosa 
haben durch den anatomischen Befund, die weitgehende Zerstorung 
der sensiblen Wurzeln im Cervikalmark ihre Bestatigung erfahren. 
Die Wurzeldegeneration mag zum Teil durch Umschniirung der 
verdickten Riickenmarkshaute in diesem Gebiete erfolgt sein, zum 
Teil ihren Ursprung in selbstandiger, von diesem mechanischen 
Moment unabhangiger Erkrankung haben. Die Ursachen der oben 
erwahnten Sprachstorung, des stossweisen Hervorbringens der 
Worte, ebenfalls auf die Riickenmarkserkrankung zuriickzufiihren, 
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konnte durch die Annahme gestiitzt werden, dass das Phrenicus- 
zentrum in der Hohe des 4. Cervikalnerven zu suchen sei; die 
Inkontinenzerscheinungen sind auf die Leitungsunterbrechung 
zuriickzufiihren. Im ganzen betrachtet, charakterisiert sich auch 
in diesem Falle die Erkrankung als ein iiber Gehirn und Riicken- 
mark sich ausbreitender chronischer Prozess. Die Veranderungen 
am Grosshim, die Abplattung der Windungen, die Erscheinungen 
an Opticus und Acusticus, die Leptomeningitis iiber den vorderen 
Teilen des Grosshirns, die Ependymverdickungen im 4. Ventrikel, 
die schweren Entziindungserscheinungen am Riickenmark und 
endlich auch die psychischen Veranderungen, die durch die Abnahme 
am Gesicht und Gehor nicht allein zu erklaren sind — der Patient 
war weitgehend psychisch verfallen —, erscheinen als der Ausdruck 
einer einheitlichen fortschreitenden Erkrankung auf luetischer 
Grundlage. 

Ich danke Herrn Prof. Dr. Weber fur die Anregung zu dieser 
Arbeit und fur giitige Hiilfe. 
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(Aus dem Laboratorium des Set. Hans-Hospitals bei Kopenhagen. 

[Oberarzt: Prof. Dr. 0. Rohmell.]) 

Methode zu objektiver Schatzung der sogenannten Phase I 
bei Untersuchungen der Liquor cerebrospinalis. 

Von 

Dr. A. BISGAARD. 

Nachdem die von Nonne und Apelt angegebene Ammonium- 
sulfatreaktion in der Spinalfliissigkeit bei Patienten mit syphi- 
logenen oder metasyphilitischen Leiden des Zentralnervensystems 
auf organischer Basis fast pathognomonische Bedeutung bekommen 
hat, hat sich die Frage nach einem objektiven Masse nicht nur 
fur die Entscheidung, ob die Reaktion positiv oder negativ ist, 
sondem gleichzeitig fur die Starke der positiven Reaktion mehr 
und mehr in den Vordergrund gedrangt. 
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Nonne und Apelt (Arch. f. Psych., 1. c.) mischen gleiche Teile 
Spinalflussigkeit und Ammoniumsulfatlosung, lassen die Mischung 
3 Minuten stehen und lesen ab. Eine Fallung, wobei die Fliissigkeit 
ganz triibe wird, nennen sie „Triibung“, eine Fallung, welche, 
mit einer Kontrollprobe der ungemischten Spinalflussigkeit ver- 
gbchen, deutbch bei durcbfallendem Licht von einem Fenster 
oder bei auffallendem Licht bei Halten der Glaser gegen einen 
schwarzen Hintergrund gesehen wird, nennen sie „Opaleszenz“; 
eine Fallung, welche bei dem zuletzt angefiihrten Arrangement 
nicht sichtbar ist, sondern erst erkannt wird, wenn man das Licht 
von einem Fenster von oben hineinfalien lasst, indem man die 
Hand vor die Glaser halt, nennen sie „Spur-Opaleszenz“; sind beide 
Fliissigkeiten gleich klar, so heisst der Ausfall der Probe ,,negativ“. 
Spater (Nonne, Syphilis und Nervensystem) benutzen sie die 
Bezeichnung: „Triibung“, Opaleszenz“, ,,schwache Opaleszenz“ 
und „Spur-Opaleszenz“; letztere gilt als negativ. Es ist klar, 
dass es nicht leicht fallt, zu entscheiden, wann die eine oder 
wann die andere dieser Bezeichnungen zu brauchen ist, und am 
schwierigsten wird die Entscheidung, wenn es sich darum handelt, 
ob eineReaktion iiberhaupt positiv oder negativ genannt werden soil. 

Ich habe darum versucht, die Menge des in der Spinalflussig¬ 
keit wirksamen Stoffes durch abnehmende Spinalfliissigkeits- 
dosen zu bestimmen, indem ich die Verdiinnungen 2, 4, 8, 15, 30 
angewendet habe, und in Fallen (einem), wo die Starke 30 iiber- 
stieg, habe ich diese weiter austitriert. Man kann dann entweder 
nach Nonne und Apelts Verfahren gleiche Teile der austitrierten 
Fliissigkeit und die Ammoniumsulfatlosung mischen, 3 Minuten 
stehen lassen und ablesen und hiermit fortfahren, bis bei weiterer 
Austitrierung die Reaktion aufhort, oder man kann, wie ich, Hellers 
Prinzip anwenden, das auch von Noguchi (ref. von Williamson, 1. c.) 
und Ross wad. Jones (ref. von Szecsi, 1. c.) besprochen wird, wodurch 
man etwas feinere Resultate erzielt und namentlich viel Spinal¬ 
flussigkeit spart. Mein Verfahren ist folgendes: 0,4—0,5 ccm 
Spinalflussigkeit wird der neunfache Kubikinhalt 0,8—1,0 pCt. 
Kochsalzlosung zugesetzt (Verdiinnung 1—10), Von dieser 
Mischung bringt man 1 ccm in ein diinnes Reagensglas (Diam. 10 
bis 12 mm). Eine diinne Pipette, mit 1 ccm des Reagens gefullt, 
wird auf den Boden des Glases hinabgefiihrt, wonach man den 
Inhalt der Pipette langsam abfliessen lasst; dieser wird, da die 
Ammoniumsulfatlosung die gewichtigste ist, sich unten im Glase 
sammeln. Darauf zieht man die Pipette vorsichtig zuriick und 
trocknet sie gut ab, bevor sie wieder ins Reagens getan wird. 
Das Glas wird durch eine praformierte Oeffnung in der Mitte des 
Deckels in einem lichtdichten Kasten mit schwarzen Wanden an- 
gebracht, das Resultat ist durch eine ca. y 2 cm breite senkrechte 
Spalte auf der Vorderseite des Hastens abzulesen, indem ein Licht- 
spender starkes Licht von oben durch das Glas hineinwirft (Zalo- 
ziecki, 1 . c.), und man seinen Kopf mit Hiilfe eines photographischen 
Tuches oder auf andere Weise im Dunkel halt. Man sieht 
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dann eine aufwarts konvexe lichtbrechende Grenze zwischen den 
FliisBigkeitsschichten und in Fallen von Reaktion eine messer- 
scharfe Fallung an dieser Stelle. Haufig entsteht die Fallung 
6ofort. Wartet man einige Minuten, so ist die Grenze zwischen 
positiv und negativ immer absolut. — Aber die Glaser miissen 
absolut klar und rein (warme konzentrierte Schwefelsaure lost 
eventuell Unreinlichkeiten auf) und die Reagentien gut filtriert 
sein. — Erhalt man koine Reaktion in Verdiinnung 10, was selten 
vorkommt (sieht unten), so nimmt man 0,3 ccm der Spinalfliissig- 
keit, setzt 0,9 ccm Kochsalzlosung (1—4) hinzu und priift weiter; 
ist Verdiinnung 2 positiv, 4 hingegen negativ, priift man noch 
eine Verdiinnung 3. In solchem Fall kann man die erste Ver¬ 
diinnung (1—10) zu weiterer Bestimmung der Gesamteiweissmenge 
mit Salpetersaure bei ferneren Verdiinnungen benutzen, so wie 
Zaloziecki es machte (1. c.). Bekommt man hingegen positive 
Phase I schon in Verdiinnung 1—10, so fahrt man mit 0,8 ccm 
fort, setzt 0,4 ccm NaCl-Losung hinzu (1—15) u. s. w. Haufig 
geniigt V 2 ccm Spinalfliissigkeit sowohl zur Bestimmung der 
Phase I wie zur Bestimmung der Gesamteiweissmenge; der 
Versuch nimmt y 2 — 3 A Stunde in Anspruch. — Nissl-Esbachs 
Zentrifugierungsmethode ist zeitraubender und namentlich, wie 
in einem spateren, ausfiihrlicheren Artikel nachgewiesen werden 
soil und wie schon von Zaloziecki hervorgehoben, bedeutend un- 
genauer. 

Sind auch nur geringe Mengen Blut in der Spinalfliissigkeit 
(Nonne und Apelt, 1. c.), kann Phase I nicht gepriift werden. Die 
Grenze fiir den Blutgehalt ist von Nonne richtig angegeben (Sy¬ 
philis und Nervensystem, S. 624), indem das Gesichtsfeld in Fuchs- 
Bosenthals Zahlkammer keine grossere Menge roter Blutkorperchen, 
als dem zytodiagnostischen Begriff „starke Lymphozytose“ ent- 
sprechend, haben darf: hochstens 3—4 Zellen im Quadrat. Das 
Hamoglobin darf nicht spektroskopisch nachgewiesen werden 
konnen. 

Die Aipmoniumsulfatlosung muss haufig gepriift werden, und 
hierzu ist verdiinnte Lackmuslosung (von empfindlicher violetter 
Farbe) zu benutzen, da Lackmuspapier u. a. nicht leicht die kon¬ 
zentrierte Salzlosung aufsaugt und auch nicht so empfindlich ist, 
da es an der Luft seine urspriingliche Farbe nicht behalt. Ge- 
wohnliches chemisch gereinigtes Ammoniumsulfat lasst sich gut 
anwenden, wenn man sich in acht nimmt, aber seJbst das reinste 
und beste Praparat ist unbrauchbar, wenn man wahrend der Losung 
nur ein paar Minuten kocht. Es entweicht dann konstant ein kleiner 
Teil lose gebundenes Ammoniak, und ein entsprechender Teil 
Schwefelsaure wird frei in der Losung, worauf wieder chemisches 
Gleichgewicht eintritt, bis bei starkerem Eindampfen das Salz 
schliesslich zerlegt wird wie alle Ammoniaksalze, indem der oder 
die fliichtigeren Bestandteile entweichen. Ein derart gekochtes 
Ammoniumsulfat reagiert immer sauer und muss, bevor es ge- 
braucht werden kann, neutralisiert werden. Eine Spinalfliissigkeit, 
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die anf 15 titriect war, gab toit sijirker gekochtev Amrnonium- 
sulfatlosung SO. erne s,nd«-te s dw aid 19 titriert war, gab mitsaurer 
AmiaQniumsnllat'loeaiig 20, Jt?de Vertmreinigung dee Reagens 
ist soTgfaltjg zu vermeiden. Eine Spur ron HgCi* zerstorfc es 
ganzlich. 

Von 63 spinalpunktierten Patienten auf bieeigem Hospital, 
deren Spmalfliissigkeiten vom 1. ABsistetizarzt E.Bertdsm und 
roir wmtersucht wurden, : waren 49 ParaJytikeav Tahelle I zeigfc 
deo Stiirkegrad der Phase J, .. 



•§S 

a 


5. • 

Anf der 1. (linken) Seite a der TabeUe zeigt die Ordinatenaohse 
die AmahJ der Patienten, die Abszisswmehse 0 Starkegrade. 
Wie eraicbtlieh. ubersehreiten 5 Patienteri, -e*. 10 pCt.. nicbt den 
Starkegrad. 2, der naeh dieaen Unter»ii#iVnige» als riornial ver- 
ansehlagt werden muss, da er aueh reitt t'vmk- 

tionellen Leiden aut’treteii kann <eo' bei emeni Patienten mit 
Perioden lethargisehen Schjafes bystaroehen Urapnmge). 

Jedoeb iverden era! fortgeeetzte binterBiiohimgfen dies suit 
iSicherheit entaehekkni Eine Losung eifordert aneb die Frage, 
inwiefern Phage I auf: Via spezifiech pathologlaeiiee Produbt oder 
auf eine einiache Eiiveigsyermehning .eventual! ernes schon vor- 
Tiandenen Mmimuras (Globulin ?) zur«t4v^«fiibrerj ist. Jedoch 
hieriiber spater sVeiterea —Die grosate Anzah. Fiille liegt bei 
Stkykegrad 15; und iiimrat man den Durchselmitl. ties Starkegradea 
der 49 Paralytiker und yergleicht Urn rnit dem Durohsetautt des 
Starkegradea von S andemr Psychosen. wie in Tftbelk lb gezeigt, 
bekoount man eine sehbne IlluattaUpn der Bedeutung der Reaktion 
liir die Diagnose. 
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Die 8 Falle sind: 

TabeUe II. 


1 Hysteric 

Starkegrad der Phase 

I: 1—2 

1 man.-depr. Psychose 


? 1 

>> 

I: 1—0 

1 Alkoholdemenz 

>» 


» 1 

I: 1—0 

1 »> » 

> > 

J » 

> > 

I: 1—0 

1 >i n 


>> 

9 9 

I: 1—0 

1 dissem. Sklerose ? 

> > 


99 

I: 1—0 

1 Dementia praecox 

> j 


9 9 

I: 1—1 

1 Apoplexia sanguin. 

9t 

f J 

99 

I: 1—1 


1—0 bedeutet, dass selbst mit ungemischter Spinalfliissigkeit 
keine Reaktion entstand, 1—1 entspricht der Reaktion auf unge- 
mischte Spinalfliissigkeit. (Die Ordinate auf Tabelle lb gibt das 
Titer der Phase I an.) — Die ubrigen 6 Falle sind hier nicht an- 
gefiihrt; da die Diagnose unsicher ist, werden sie jedoch spater be- 
sprochen werden. Keiner dieser 6 Falle ging uber Starkegrad 2. 

Aber es hat sich nun gezeigt, dass Starkegrad 2 bei der Aus- 
fiihrung der Phase I nach Nonne und Apelts urspriinglicher An- 
weisung (1. c.) jedesmal ,,Opaleszenz“ gegeben hat und selbst 
1—0 hat ,,Spur-Opaleszenz“ gegeben. Ist auch jetzt immerhin 
die Moglichkeit vorhanden, dass die Prozentzahl von + Phase I 
bei syphilogenen organisohen Leiden des Zentralnervensystems 
etwas mehr sinken kann, als es bisher geschehen ist, so entsteht 
andererseits eine neue Moglichkeit, dass Nonnes Riickzug gegeniiber 
Epilepsia idiopathica (Nonne und Holzmann, 1. c.) unnotig gewesen 
ist. Bei 33 Fallen fand Nonne dreimal ganz schwach positive Phase I 
was darauf deutet, dass die Starke kaum iiber 1—2 gewesen ist. 
Es wird nun die Untersuchung von grossem Interesse sein, wie sich 
das Ergebnis bei Tumor cerebri, Sclerosis disseminata, Tabes dorsalis, 
Pseudotabes alkoholica, Lues cerebrospinalis und neurasthenischen 
Luetikern resp. Gesunden verhalt. 

Die 5 Paralytiker, welche nicht den Starkegrad 2 iiberschritten, 
waren alle mehr oder weniger als stationdr mit Krankheitsdauer 
(1,1%) 3, 3 und 4 Jahre ohne Schwankungen im Verlauf charak- 
terisiert. Dies gilt natiirlich nicht als sicher. Unter den ubrigen 
finden wir u. a. 1 stationaren Paralytiker mit dem Starkegrad 5. 
Repunkturen haben bisher denselben oder steigenden Starkegrad 
ergeben. 

Vor kurzem hat Szecsi (1. c.) eine Methode fur eine objektivere 
Schatzung der Phase I angegeben, indem er die Mischung der 
Spinalfliissigkeit und Ammoniumsulfatlosung zentrifugiert und 
aus den gebildeten Niederschlagen die Starkegrade I—V aufstellt. 
Hier gelten indessen dieselben Fehlerquellen wie beim Zentri- 
fugieren im Nissl-Esbachschen Rohrchen : Die Niederschlage legen 
sich nicht gleichmassig, ihre Hohe ist von der Geschwindigkeit der 
verschiedenenZentrifugen abhangig, variierende Eiweissarten geben 
variierenden Niederschlag, der Fehler kann 100 pCt. betragen, 
selbst mit denselben zwei Komponenten, Eiweiss und Reagens. 
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Es fehlt noch eine zuverlassige Prozentzahl betreffs der ge- 
samten Eiweissmenge, und bei der Bestimmung der absoluten 
Menge wirksamen Stoffes in Phase I stellt sich das Verhaltnis 
noch schwieriger, indem einige vorlaufige Versuche mir gezeigt 
haben, dass es sich keineswegs um ein Globulin im eigentlichen 
Sinn handelt, aber wohl um einen in Menge variierenden Stoff, 
der von Ammoniumsulfat in halbgesattigter Losung gefallt wird. 
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(Aus dem anatomischen Laboratorium der psychiatrischen und Nerven- 
klinik der Charity [Geh. Rat Prof. Ziehen.]) 

Beitrag zur vergleiehenden Anatomie der Substantia nigra, 
des Corpus Luysii und der Zona incerta. 

Von 

Dr. TORATA SANO. 

(Hierzu Taf. IN—X.) 

(Fortsetzung.) 

Als ein Beispiel fur die Chiropteren habe ich Vespertilio murinus 
gewahlt. 

Der Schnitt 23 l (vergl. Fig. 41) schneidet ventral das vorderste 
Briickensechstel. 

Die Substantia nigra ist noch sehr klein. Sie erscheint nur als 
ein Adnex des lateralen Zapfens des Briickengraus und liegt 
zwischen der medialen Schleife und der bekanntlich kolossal ent- 
wickelten lateralen Schleife, in welche der ventrale Lateral- 
schleifenkern eingebettet ist. 

Aus dem ventralsten Teil des Areals der lateralen Schleife 
lassen sich Fasern ventromedial in das Briickengrau verfolgen. 
Wahrscheinlich handelt es sich bei diesen Biindeln um die oft 
erwahnten Sukkursbiindel zur lateralen Schleife (pSLl). Diese 
Biindel werden ausserdem von Briickenfasern durchbrochen, die 
in einem dorsalwarts konkaven Bogen zum lateralen Briickenzapfen 
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aufsteigen. Der laterale Zapfen des Briickengraus unterscheidet sich 
von der Substantia nigra sofort durch die sehr zahlreichen unvoll- 
kommen entfarbten und daher in toto hellbraun erscheinenden 
Ganglienzellen. 

Die fiir den Fuss bestimmten Fasern sieht man in der Mitte 
der Briicke als ein relativ helles Biindelquerschnittfeld (Pp). 

Das Biindel der medialen Schleife zum Fuss ist andeutungs- 
weise vorhanden. Von den lateralen pontinen Biindeln ist noch 
nichts zu sehen. 

Im lateralen Briickenzapfen bezvv . in dem an diesen sich an- 
schliessenden Rudiment der Substantia nigra sieht man zahlreiche 
Fasern aus der Briicke dorsolateral aufsteigen. 

Auf einem Schnitt 23 14 , der ventral die Substantia perforata 
posterior und das vordere Briickensiebentel schneidet, ist die 
Substantia nigra bereits erheblich grosser geworden. Ihre Dicke 
betragt 0,5 mm. Sie hangt noch mit dem lateralen Zapfen des 
Briickengraus zusammen, unterscheidet sich aber von ihm durch 
ihren grosseren Faserreichtum. Sie wird durch das Briickengrau 
noch von der Substantia perforata posterior, die hier allmahlich 
aus dem medialen Zapfen des Briickengraus hervorgeht, getrennt. 
Lateral schiebt sie sich zwischen die mediale Schleife und das kleiner 
gewordene Areal der lateralen Schleife mit ihrem Kern ein. 

Die Sukkursbiindel zur lateralen Schleife sind schon viel 
schwacher geworden. 

Es ist unzweifelhaft, dass die dorsolateral in der Substantia 
nigra verlaufenden Fasern zum Teil zur lateralen Schleife gehoren. 
Der dorsale Kern der letzteren ist ebenfalls sehr gut entwickelt und 
gibt die bekannten Querbiindel ab. 

Einzelne Fibrae efferentes tecti ziehen hier bereits aus der 
Haube in die Substantia nigra. 

Auf einem Schnitt 22 s , der unmittelbar vor dem Erscheinen 
des roten Kerns gefiihrt ist, betragt die Dicke der Substantia nigra 
noch immer 0,5 mm. Sie hangt jetzt direkt mit der Substantia 
perforata posterior durch einen breiten grauen Streifen zusammen. 
Der Fuss besteht aus nur sparlichen Fasern. Unterhalb des 
medialen Areals der medialen Schleife sieht man bereits ganz ver- 
einzelte Fasern des Biindels der Substantia nigra zum Pedunculus 
corporis mamillaris. 

In der Substantia nigra selbst sieht man im medialen Abschnitt 
ausser den eben beschriebenen vereinzelten Fasern zum Pedunculus 
corporis mamillaris nur wenig Fasern, wahrend in ihrem lateralen 
Abschnitt zahlreiche dichte Faserbiindel verlaufen. Dieselben ver- 
laufen noch immer grosstenteils dorsolateral. 

Der Schnitt 20 11 (vergl. Fig. 42) schneidet ventral den 
spinaleren Teil des roten Kerns und das Ganglion interpedunculare. 

Die Substantia nigra erreicht hier bereits etwa ihr Maximum. 
Ihre Dicke betragt 0,9 mm. 

Der Fuss ist sehr schwach entwickelt. 

Eine Zone von sehr lockerer Biindelanordnung unmittelbar 
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dorsal vom Fuss kann wohl als Zona reticulata substantiae nigrae 
betrachtet werden. Der grosste Teil der Substantia nigra wird von 
der Zona compacta gebildet. 

In der Zona compacta substantiae nigrae, und zwar in ihrer 
dorsolateralen Partie, sieht man ein ziemlich grosses Geflecht, das 
in bezug auf seine Lage wohl sicher dem Geflecht D 1 der seither 
besprochenen Tiere entspricht. Bemerkenswert ist, dass dieses 
Geflecht deutlich hauptsachlich von den direkten Fortsetzungen 
der Fibrae marginales aquaeductus, soweit sie sich nicht an der 
Bildung der Meynertschen Kreuzung beteiligen, gebildet wird. Die 
Beteiligung der Fibrae marginales aquaeduct. an der Bildung des 
Geflechtes D 1 ist bei den ubrigen Saugern schwer nachzuweisen, 
doch ist sie, wie spater beschrieben werden wird, auch bei dem Igel 
einigermassen deutlich zu sehen. Auch die Fibrae efferentes tecti 
sind iibrigens an der Bildung des Geflechts D 1 beteiligt. Im Ge¬ 
flecht D 1 finden wir wie bei den ubrigen Saugern ausserdem auch 
ganz feine, geschlangelt verlaufende bezw. gewundene Fasern. Da 
die Fibrae marginalia aquaeduct. relativ grob sind und auch die 
Fibrae efferentes tecti wenigstens mittleres Ktiliber besitzen, 
so nehme ich an, dass diese feinen Fasern aus der Substantia nigra 
selbst entspringen. Ein Teil der Fasern des Geflechtes D 1 gelangt 
durch das Maschenwerk der Zona reticulata bis in den Fuss. 

Der Processus lateralis ist andeutungsweise vorhanden, doch 
hebt er sich nicht scharf ab, da das ganze Faserareal mehr oder 
weniger von grauen Balken durchzogen wird. Aus demselben Grunde 
lassen sich auch eine Substantia reticulata lateralis pedis und eine 
Substantia reticulata medialis pedis kaum abgrenzen. 

Das Biindel der Substantia nigra zum Pedunculus corporis 
mamillaris ist deutlich zu sehen. Der letztere, der zuerst auf Ob- 
jekttrager 20 1 sichtbar ist, ist hier ziemlich machtig und liegt ven¬ 
tral vom medialen Areal der medialen Schleife. 

Das Pedamentum laterale ist von der Substantia nigra schwer 
zu trennen. 

Ventral vom roten Kern sieht man eine Zone von Fasern, die 
der halbmondformigen Schicht der ubrigen Sauger entspricht. 
Sie ist zuerst auf Objekttrager 20 3 zu sehen. 

Ein Faserzug, der dem Faserzug B anderer Sauger entspricht, 
ist nicht zu finden. 

Das unscharf begrenzte Feld dorsolateral vom Geflecht D 1 
entspricht dem Feld M der ubrigen Sauger. 

Das & 2 nlz£osche Biindel ist iiberhaupt nicht mit Sicherheit 
zu konstatieren. 

Der Schnitt 18* (vergl. Fig. 43) schneidet ventral den gut ent- 
wickelten roten Kern und den cerebralsten Teil des Corpus 
mamillare. 

Die Substantia nigra ist kleiner geworden. Ihre Dicke betragt 
0,7 mm. Die Zona reticulata ist grosser geworden und weiter 
dorsal geruckt. Das graue Maschenwerk tritt jetzt deutlich hervor. 
Die Zona compacta substantiae nigrae ist kleiner geworden. Das 
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Geflecht D 1 ist viel schwacher geworden. Sein Zusammenhang 
mit den Fibrae efferentes tecti ist noch ziemlich deutlich, der mit 
den Fibrae marginales aquaed. hingegen undeutlich geworden. 

Dorsal vom Geflecht D 1 ziehen einzelne Fasern, die in das erst 
im Schnitt 19 1 erschienene Corpus geniculatam mediale transversal 
verlaufen. 

Dorsal vom Geflecht D 1 zieht ein Faserzug in ventromedialer 
Richtung. Er besteht aus Fasern der medialen Schleife. 

Das Biindel der Substantia nigra zum Pedunculus corporis 
mamillaris ist lateral von den etwas zerstreuten aufsteigenden 
Fasern des Vicq d’Azyr&cYizn Bundels ziemlich machtig entwickelt. 
Es lasst sich vom Pedunculus corporis mamillaris bis in die Haube 
deutlich verfolgen. 

Der rote Kern wird von vielen Biindeln vertikaler Richtung 
durchzogen. Diese Biindel sind grosstenteils zum medialen, den 
roten Kern durchsetzenden Faserzug zum Pedunculus corporis 
mamillaris zu rechnen (mZpcm). 

Der Tractus peduncularis transversus ist eben zu erkennen. 

Die halbmondformige Schicht ist noch ziemlich deutlich 
zu sehen. 

Der Processus lateralis subst. nigrae ist nicht scharf abzu- 
grenzen. 

Auf einem Schnitt 17 3 , der ventral den Rest des aufsteigenden 
Vicq d’Azyrschen Bundels schneidet, ist die Substantia nigra 
schon nicht mehr sicher zu erkennen. Unmittelbar dorsal vom Fuss 
zieht ein transversaler Faserzug, der spater die ventrale Markkapsel 
des Corpus Luysii bildet. Das Corpus Luysii ist vielleicht dorsal von 
dem beschriebenen Faserzug schon eben angedeutet, aber wegen der 
sehr unscharfen Begrenzung nicht mit Sicherheit zu identifizieren. 
Das Grau dorsal vom lateralsten Fussteil stellt bereits den Beginn 
der Zona incerta dar. 

Das Feld H von Forel zeigt sich zuerst auf Objekttrager 18 7 . 
Es spaltet sich in die Felder H 1 und H 2 auf Objekttrager 18 11 . 
Das Feld H 2 zeigt hier zundchst nur 1. Fasern, die lateral gegen das 
ventrale Grau des Corpus geniculatum mediale ziehen, 2. Fasern, die 
ventrolateral durch den lateralen Fussteil ziehen. 

Die A-Felder sind andeutungsweise zu sehen, doch bleibt es 
zweifelhaft, ob es sich nicht einfach um die Substantia reticulata 
lateralis pedis handelt. 

Das basale Langsbiindel ist schw-ach entwickelt. 

Der Schnitt 17 8 (vergl. Fig. 44) schneidet den letzten Rest des 
Fasciculus mamillaris princeps. 

Das CorpusLuysii ist hier ziemlich scharf begrenzt. Seine Dicke 
betragt 0,3 mm. Die ventrale Markkapsel ist ziemlich gut ent¬ 
wickelt ; sie liegt unmittelbar dorsal vom Fuss. Die dorsale Mark¬ 
kapsel wird hauptsachlich von den Fasern des Feldes H 2 gebildet. 

Das Feld H 2 ist viel machtiger geworden. Seine Fasern ziehen 
1. zu einem kleinen Teil dorsolateral nach dem Felde H 1 ; 2. lateral 
in das ventrale Grau des Corpus geniculatum mediale; 3. namentlich 
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in die dorsale Markkapsel des Corpus LuyBii und im Bogen in den 
Fuss. Fasern, die direkt vom Felde H 2 die laterals Seite des Fusses 
umkreisend an die ventrale Seite desselben gelangen, sind bei 
Vespertilio hier kaum nachzuweisen. 

Zwischen der dorsalen Markkapsel des Corpus Luysii und dem 
Feld H 1 liegt die Zona incerta. - Sie wendet sich mit einem Aus- 
laufer um den lateralen Pol des Fusses ventralwarts. Diese ganze 
Zone entspricht wohl zugleich der Zone i des Schweins, obwohl sie 
sich nicht wie bei dem Schwein durch Faserarmut auszeichnet. 

Die Zona transitoria kann man ventral vom friiheren Feld des 
roten Kerns erkennen. 

Der Schnitt 16 * (vergl. Fig. 45) schneidet ventral die Meynert- 
sche Kommissur in der Mittellinie, und zwar den spinaleren Teil 
derselben. 

Das Corpus Luysii ist im Verschwinden. Seine Dicke betragt 
0,1 mm. Die ventrale Markkapsel ist ausserst schwach geworden. 
Die dorsale Markkapsel ist noch machtig entwickelt. Viele Fasern 
des Feldes H 2 durchsetzen das Corpus Luysii bezw. bilden seine 
vordere Kapsel. Man sieht hier in ausgezeichneter Weise, wie die 
meisten Fasern aus. dem Corpus Luysii als Stillingsche Fasern den 
Fuss durchbrechen und sicker ununterbrochen bis in die bei 
Vespertilio besonders machtig entwickelte Meynerts che KommissUr 
gelangen und in dieser weit mediahvarts verlaufen. 

Das Feld H 2 ist schwacher geworden; das Feld H 1 ist kaum zu 
erkennen. 

Die Zona incerta ist jetzt dorsal ganz unscharf begrenzt. Die 
Zone i verhalt sich wie friiher. 

Fasern der Meynerts chen Kommissur, die dorsomedial in den 
medialsten Fussteil einbiegen, sind fur Vespertilio iiberhaupt nicht 
sicher nachzuweisen. 

Die Zona transitoria ist nicht mehr zu erkennen. 

Auf einem Schnitt 15 b , der ventral den frontalsten Teil der 
Meynertschen Kommissur schneidet, ist das Corpus Luysii eben ver- 
schwunden, ebenso das Feld H 1 . Man sieht noch einen Rest 
Stillingscher Fasern, die in die Meynert&che Kommissur iibergehen. 

Das Feld H 2 ist kaum noch zu erkennen. Der Zusammenhang 
des Feldes H 2 mit dem Fortsatz x von Kdlliker ist fur Vespertilio 
murinus nur andeutungsweise zu erkennen. 

Die Zona incerta ist vom ventralen Thalamuskern nur ganz 
unscharf getrennt, weil die Biindel der Lamina medullaris lateralis 
hier schon sehr locker und zerstreut verlaufen. Medial geht sie in 
das Grau des 3. Ventrikels iiber. Sie wird lateralwarts vom Grau 
der Gitterschicht durch die lateralen Biindel der Lamina 
medullaris lateralis getrennt. 

Die laterale Fusspartie zeigt streifige, sich netzformig ver- 
bindende graue Balken, so dass man hier von einer stark ent- 
wickelten Substantia reticulata lateralis pedis sprechen kann. 

(Fortsetzung folgt) 
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(Aus der psychiatrischen Klinik der kgl. Charity 
[Geh. Rat Prof. Ziehen ] in Berlin.) 

Ueber die Beziehungen der Paranoia acuta hallucinatoria 
(Westphal) zur Amentia (Meynert). 

Von 

Dr. M. BRESOWSKY 

in Jurjew (Dorpat). 

(Schluss.) 

19 . F. N., geboren 1871. Paranoia acuta hallucinatoria. 

Vater Potator. Entwicklung normal, soil schon lange an Kopf- 
schmerzen leiden. Ehe seit 14 Tagen. 

Vor 5 Jahren ist Pat. durch einen Streikbrecher fur einige Zeit brotlos 
geworden. Zufallig kam vorgeetern der ehemalige Streikbrecher in dieselbe 
Arbeitsstatte, wo Pat. arbeitet. Pat. regte sich sehr a>uf; als er gestem nach 
Hause kam, Bchlug er alles kurz und klein, er sprach: „Unsinn“, er werde in 
einigen Tagen ein gemachter Mann sein u. 8. w., schrieb Briefe an die 
Redaktion des „Vorwarts“ u. dergl. m. Nachts brachte Pat. Hochrufe auf 
Seine Majestat aus. Pat. erkannte seine Frau und seinen Schwager nicht, 
wusste nicht, wo er sich befand. 

27. I. 1906. Pat. ist sehr unruhig, schreit laut, walzt sich im Bette 
herum, sagt dann: „Es wird geschossen, es wird nicht geschossen, es wird 
geschossen u. s. f., hebt dabei abwechselnd die rechte und die linke Hand 
m die Hohe. [Wo wird geschossen ? ] Keine Antwort. [Wer schiesst T ] 
„Die Preussen.** [IstKrieg?] „Ja.“ [Gegenwen?] „Franzosen.“ Meint 
hier in W. zu sein (seinem Wohnort), V. str. 35. [Ist das eine Privatwohnung ? ] 
„Ja.“ [Oder eine Kneipe ?] ,,Ganz recht, es ist eine Kneipe.“ [Wer ist das 
(Mitkranker) ? ] „Den kenne ich nicht. 1 * Einen anderen Mitkranken halt 
Pat. fiir seine Braut, sagt: „Ich muss zu ihr gehen“, bleibt aber imBett; sagt, 
er habe die ganze Nacht und heute Morgen Schnaps und Bier getrunken, 
[Sind Sie jetzt betrunken ?] „Nein,gar nicht.“ [Krank ? ] ,,Nein, auch nicht. “ 
[Datum?] „11. Marz 1813.“ [Wann sind Sie geboren?] ,,1813.“ [Wie 
alt?] „13 Jahre.“ 

„Ich bin im Jahre 1813 nach Oesterreich gekommen, ich wurde verfolgt 
von einem Kollegen, der hiess — ja, das habe ich vergessen, ich bin erschossen 
worden und lebe dessenungeachtet heute doch noch und will mir die Welt 
ansehen mit meiner lieben Gemahlin, ich will nicht nach Asien ziehen, nicht 
nachFrankreich, das war Schwindel, alles, was ich gesagt habe, war Schwindel, 
ich habe kein Geld, Reisen zu machen, das sei feme von mir. Aber trotzdem 
will ich doch geme sehen meine Angehorigen, in dieser Stunde, in dieser 
Minute will ich sie noch gem sehen, aber geschossen wird nicht weiter, 
es wird doch geschossen, ich schiesse weiter — Idachen komm zu mir, bist du 
eingeschlafen, komm doch — es wird doch weiter geschossen; ich bin nicht 
so bewandert in fremder Sprache; Se. Majestat aber, Wilhelm II., der hat 
sich in der Welt umgetrieben bis Bethlehem — Idachen, komm doch.“ 

28. I. [Warum haben Sie gestern so viel gesprochen?] „Der Geist 
hat es mir so vorgesagt, da musste ich es nachsprechen. Heute wird nicht 
raehr geschossen.** [Majestat ?] „Der bin ich selbst. Gestem war es mein 
Bruder.** [Warum liegen Sie im Bett?] „Friiher hatte ich ein schoneres 
Bett, dies ist elektrisch; da liegt unten meine Frau drin.“ [Warum sind 
Sie Majestat?] „Ich bin dazu ausersehen von Gottes Vorsehung.** [Ist 
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Ihnen das nicht auffallig?] „Es ist wohl auffallig, aber das ist Gottes 
Vorsehung.“ Pat. erzahlt we iter, er sei seit gestern Mitternacht Se. Majestat, 
das hatte die gottliche Vorsehung, vielleicht auch die Aerzte bestimmt. 
Spricht dann vom Streikbrecher, von der Organisation der Arbeiter u. s. w. 
Pat. ist von intakter Intelligenz; Gedachtnis erhalten, Rechenaufgaben gut 
gemacht. — Spricht laut, singt. 

30. I. Dasselbe Verhalten. „Ich bin Se. Majestat der Kaiser. Es 
wird weiter geschossen. Bismarck, der alte Raketenkasten im Sachsenwalde. 
Wo sind die 5 Milliarden im Juliusturm ? Der Kaiser von Russland soil 
herkommen“ u. 8. w. Pat. spricht unaufhoriich und gibt laute militarische 
Kommandos. Nennt Prof. Z. seinen Leibarzt, sich selbst Se. Majestat 
Kaiser Wilhelm I., dann Wilhelm II., „nein, ich bin der Altreichskanzier,** 
schimpft auf den Zaren u. s. w. 

31. I. ,,Passt mal auf! Ich bin der beste Turner gewesen. Ich will 
baden. Wir wollen die Gratsche machen. Ich brauche keinen Anlauf zu 
nehmen. Dew hat Majestat selbst gesagt: das ist der beste Turner** u. s. w. 

1. II. Wird im Bett vorgefunden, auf dem Riicken liegend, den 
linken Fuss nach oben gerichtet, die Hand am Genitale, ein Butterbrot 
zwischen den Zahnen. Als er gefragt wird, was er mache, richtet er sich auf 
und sagt, dews er Filzlause suche, zeigt dann eine (re vera nihil), redet dann 
noch u. a.: „Ich bin Exzellenz Vogel von Falkenstein, ich bin bei klarem 
Verstande, wie kommen Sie dazu, ubrigens will ich mich anziehen, aber ich 
will noch mal was essen mit Schlagsahne. Ich bin elektrisch . . . ich bin 
geboren am 1. April 1871, Franz N. bin ich auch, Franz N., der ist geboren 
am 1. April, das kann nicht stimmen . . .“ [Wer sind Sie ?] „Das habe ich 
Ihnen schon neunhundertneunundneunzig Millionen Male gesagt, ich bin 
Franz N., nein, es soli nicht geschossen werden, im Namen des Vaters, des 
Sohnes und des heiligen Geistes. Ich bin doch bei klarem Verstande. Du 
bist doch mein Vater, ich weiss ganz genau . . ., Ida, komm doch mal her, 
da wollen wir mal eins fruhstiicken.** Pat, hat offenbar sexuelle Hailu- 
zinationen. 

2. II. „Passt mal auf! Ich bin** u. s. w. wie am 31. I. [Welcher 
Monat?] „Jetzt haben wir — das weiss ich nicht. Lieber Bruder, das musst 
du doch wis8en!“ [Monat ?] „Der 12. Monat. 1813, wo der Stem erschienen 
ist.“ [Wer bin ich ?] Bringt ein Hoch auf Se. Majestat Kaiser Wilhelm II. 
aus. „ . . . Achtung, prasentiert das Gewehr, Bataillon soli chargieren; 
geladen.** Fragt Prof. Z.: „Mein lieber Bruder, lebst du ?“ Macht Turn- 
ubungen. — Pat. wird demonstriert. Er ruft laut: „Der Kriegsminister von 
Einem fehlte noch. Das ist ein sehr schneidiger Mann.“ [Wo hier ?] „Im 
Reichstag, weisser Saal.“ Kommandiert: „Achtimg, prasentiert “ u. s. w. 
[Wer bin ich?] „Se. Exzellenz Generalleutnant Vogel von Falkenstein. 
Ich bin Kaiser Wilhelm II. Ich bin der Altreichskanzler. Wir konnten uns 
beide nicht verstandigen . . .“ — Pat. steckt sich ,,Diamanten und Lause“ 
in die Urethraloffnung. [Wer bin ich ? ] „Se. Exzellenz General Katharina II. 
von Russland.“ Am Abend: [Wer bin ich?] „Mein leibhaftiger Bruder. 
Ich will meinen Diamanten wiederhaben . . . (weinerlich) meine liebe 
Anna . . . mein Gott, warum hast du mich verlassen.** Grosse motorische 
Unruhe. 

3. II. Pat. ist unruhig, geht im Zimmer umher, kommandiert, das 
sexuelle Gebahren dauert an. [Wer sind Sie ?] „Franz N., umgekehrt die 
Tricolore.“ Zeigt zum Fenster hinaus: „Hier ist der Diamant.** [Wer ich ? ] 
„Napoleon I.,“ bleibt dabei. Pat. ist dazwischen weinerlich, singt einen 
Choral, ein Strassenlied, pfeift, deklamiert, fangt Filzlause, bezeichnet alles 
als seine Diamanten. [8x12?] ,,8x10=80—16—36—86—836—836 
Milliarden. Varus gib mir meine Legionen wieder. Ich bin die grosste Hure 
der Welt, Katharina II. von Russland. ** Bezeichnet sich als Kaiser Wilhelm 
und als Napoleon. 

4. II. Bezeichnet Prof. Z. als seinen Bruder Paul. ,,Ich bin 
Roosevelt. “ 

5. II. Spontan: „Ich bin wirklich Napoleon. Ich bin doch nicht 
elektrisch, vor alien Dingen — du bist doch mein Bruder Exzellenz Vogel 
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von Falkenstein. Ich bin doch der Diamant. Hier ist doch mein Diamant 
(zeigt auf seinen Penis). Wo ist denn mein Ueberzieher geblieben ? Achtung! 
Chargiert, fertig!“ 

6. II. Spricht von Hauptmann von Bicko, vom historischen Eck- 

fenster u. s. w. [Wer ich ?] „Der goldene Bienenkorb. “ [Jahr?] ,,1813. 
Ich trinke ja alle Tage Eier. Ich habe ja keinen Diamanten, wollen Sie ihn 
sehen; ich brauche ja nur ans historische Eckfenster zu gehen. Das sind die 
Agrarier, die Bluthunde. Das feiste Schwein. dar war Oskar K. . . . 
Ich bin bei klarem Verstande. Ich hab mal ne Kiste weggetragen, und die 
Kiste war elektrisch. Da hab ich der grossten Hure, Katharinall., einen ge- 
macht.“ [Schwatzen Sie Unsinn ? ] „ Ja, ich log mich also hin. Ich habe doch 
Filzlause, das sind doch keine Diamanten. Achtung, prasentiert das Gewehr. 
Ich bin der Bienenkorb Kaiser Wilhelms I. Ich bin der Hauptmann von 
Bieko . . .“ „ . . . Ich bin elektrisch durch und durch. Ich bin iibers 

kurische Haff gefahren, 1, 2, 3, ich sage es noch einmal: Gott ist die Liebe, 
er liebt auch mich (ofter gebrauchte Wendung), ich bin nicht iibers kurische 
Haff gefahren, ich bin der grosse Kurfiirst. . .“ Pat. ist sehr laut, aggressiv, 
uriniert ins Zimmer, defaziert ins Zimmer, auch in die Kleider, als er ins 
Klosett gefiihrt wird. 

7. II. Zum Oberarzt: „Sie oder Leibarzt von Bismarck, Schweninger 
oder Mackenzie, ich will Ihnen sagen, wer ich bin: ich bin Oberarzt.“ 
[Horen Sie Stimmen ?] „Ja, hort ihr nicht den Ruf erschallen . . .“ (fangt 
an ein Lied zu singen). Pat. fliistert fortwahrend einander widersprechende 
Gedanken z. B. „es wird geschossen, es wird nicht geschossen, nein, ja, nein“ 
u. s. w. 

9. II. Der Rededrang scheint nachzulassen. Personen erkennt Pat. 
nicht, weiss aber, dass er in der Charity ist. [Wer ich?] „Leibarzt . . . 
Und ich bin zur Untersuchung hier.“ [Wo sind ihre Diamanten?] „Ich 
habe keine Ahnung davon.“ [Sind Sie Se. Majestat ?] „Nein, das bin ich 
nicht. “ Er weiss nicht, wie es gekommen sei, dass er sich so genannt habe, 
entsinnt sich nicht, gerufen zu haben: es wird geschossen u. dergl. 

10. II. [Wer ich ?] „G. Neumann — Sind Sie nicht G. Neumann ?“ 
[Wer ich?] „Se. Majestat Kaiser von Deutschland . . .“ dann „Leibarzt“. 
[Jahr?] ,,1871—1971.“ Am Abend: [Wer ich?] „Leibarzt von den 
Kiirassieren,“ — „Kaiser Wilhelm II,“ — „Stabarzt Dr. B., jetzt bin ich 
ein bisschen vergesserig — der ist iiberhaupt schon tot.“ [Wer ich?) 
„Na, Dr. B.“ — ,,Karl Schmidt.“ — [Was ich?] „Millionar.“ — „Kaiser 
Wilhelm II. “ — [Wer ich ?] „Weatphal.“ Zum Schluss sagt Pat.: „Adieu, 
Arzt.“ 

11. II. [Wie geht es?] „Sehr gut, Herr Neumann . . . Kaiser 
Wilhelm II., im goldenen Bienenkorb. “ 

13. II. Nach seinem Befinden befragt, sagt Pat., es gehe ihm gut, 
er sei nur etwas miide von der Fahrt von gestem. [Wohin gefahren ? ] Er 
sei nach dem Monde und den Stemen gefahren, mit einem Luftschiffe 
bis zu den kleinen Stemen, dann habe er mit seinen Freunden die Sonne 
heruntergeholt, er sei auch durch den Aequator gefahren, es habe Erdbeben 
gegeben u. s. w. 

15. II. Pat. ist ruhig, hat die Decke liber den Kopf gezogen, hallu- 
ziniert offenbar. Wird plotzlich wild, schlagt, schimpft. 

17. II. Pat. ist unreinlich. Er gibt keine Antwort: Exzellenz selbst 
hatten es verboten. 

19. II. Pat. pfeift und trommelt dazwischen, lasst sich nicht ablenken. 
[Wer ich ?] „Se. Exzellenz selber.“ [Was ich ?] „Buchdruckereibesitzer.“ 
[Wer ich?] ,,Mein Bruder.“ Auch heute Kotschmieren. 

20. II. Pat. verhalt sich feindselig. 

Bis 23. II. Pfeift dazwischen, gestikuliert, grimassiert, verhalt sich 
abweisend. 

Bis 27. II. Klatscht in die Hande, pfeift, gibt keine Antwort; Bett- 
nassen, fortwahrend Klavierspielbewegung. 

1. HI. Erkannte seine Frau. Wusste, dass sie und der Bruder ihn 
hergebracht haben. Dasselbe Verhalten. 
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8. III. Verhalten unverandert. [Wer ich ? ] „Ich darf es nicht sagen. 4 * 
[Ich befehle es Ihnen aber!] „Nein, der oben sagt doch nein! 44 [Wer bin 
ich?] „G. Neumann.* 4 

9. III. Noch immer haufig Pfeifen, Klavierspielbewegungen, Ein- 
nassen. „Ich spiel© Klavier.** 

12. III. Zerreisst 2 Hemden und 2 Beziige. [Warum?] „Weil ich 
muss. 44 

14. III. Plotzlich erregt, aggressiv. 

23. III. Haufig unruhig, schimpft; unwirsch, antwortet nicht. 
Erkannte die Frau, fragte sofort, ob sie ihm etwas mitgebracht hatte, ver- 
zehrte das Mitgebrachte, liess sich aber nicht auf eine Unterhaltung ein. 

Bis 31. III. Singt und lacht viel, dazwischen aufgeregt und 
gewalttatig. 

15. IV. (Stenogramm). [Heute ist Ostem!] „Ja, Ostermontag, 
da ist keine Schule. Das ist der Graf von Schulenburg, geboren 1653 zu 
Berlin im Frankenlande. Das war eine Schulreiterin, das war das erste Mai 
der Zirk us in Neuendorf in der Mark. Wenn ich mir das nicht merken 
konnte, sagte ich Merkentin. Merkentin ist namlich nur Backer, der macht 
einen Avanciermarsch in einer Sekunde, das ist wieder ein Semester. Jetzt 
kommt erst die Markische Schweiz nach dem Roten Meer, und er ergreift 
das Kootal des elektrischen Meeres und schmeisst ihn in die Kreuzspanne, 
da muss doch der Breithaupt liegen, der geht hin und muss auch siegen. 
Der eine reisst den Mund auf und dem andem reisst er den Arsch auf, dann 
reisst die die alte Pallako noch nicht auf (singt), in Berlin bei einer dicken 
Kochin hab ich auch mal Musike gemacht, namlich: erst sieht man den 
Namlich. dann einen gewissen Gamlich, denn Tobias hatte mehr als mancher, 
der sein Habteil in Paris oder Neapel verzehrt hat. (Singt) Der grosse Stier 
kommt auch daher, von links und rechts das Militar, der Jager eins wenn 
links zuriick, voran er jetzt ein gross Geheul . . .“ „Im stillen Walde Prinz 
Hohenzollern I und II, die kamen von hinten, die waren rot, die andem tot. 
Sie haben Tod und Verderben gespien, so haben wir sie niedergeritten, 
Kiirassiere wir und Ulanen. Paris in Flammen . . .** „Die Welt ist gross, die 
Welt ist schon, und dr oben gibt’s kein Wiedersehn. Ein Wiedersehn von eins 
und zwei, und das ist Griitz, das ist Brei. Mit der Griitze ist das nichts, 
ist das nicht des Konigs Miitze ? Na, weesste, Fritze. Und der Wahn ist 
kurz, die Reu ist lang. Lang, lang ist’s her, dass ich in Kalau das Licht 
erblickte. 14 

24. IV. Pat. ist sehr unruhig, zerreisst sein Hemd, beschmiert die 
Betten mit Kot, setzt sich in den Spucknapf und fahrt damit im Zimmer 
herum. 

1. V. Die Aufregung ist geringer geworden. [Was ich?] 

,, Kommerzienrat. * * 

3. V. [Weshalb hier?] „Ich war zur Untersuchung hier." [Unter- 
suchung auf was ?] „Auf Wassergas.** [Worauf ?] „Auf Raufereien und so, 
nicht ?“ [Weewegen ?] „Wegen negativ und konservativ.** [Weshalb hier ?] 
„Weil ich krank war gewesen.** [Was gefehlt ?] „Ich hatte Feuermaler. 44 — 
[Wer ich?] „Se. Exzellenz,** dann „Buchdrucker.“ 

4. V. Im Garten verhalt Pat. sich ruhig, wiihlt in der Erde, sammelt 
Steine, reibt sich das Gesicht mit Erde, lasst Urin in die Hosen. 

13. —18. V. Pat. ist sehr zerstorungssiichtig, unreinlich, dazwischen 
Jaut. Pat. hat seine Frau, die ihn besuchte, sofort erkannt. 

26. V. [Was ich?] „Ja, ich weiss auch nicht, vielleicht Miitzen- 
macher oder Scharfrichter, 44 nennt waiter die verschiedensten Berufsarten. 

2. VI. Nennt Prof. Z. erst Otto Schmidt, Fritz Neumann, dann 
Frl. Roseler u. 8. f. 

16. VI. Benimmt sich im Garten vollig korrekt. 

23. VI. Spontan: „Die haben vor der Kamelsdecke Angst gehabt, 
die soli das Zeichen sein dafiir, dass ich der Verbrecher Paul bin. Mein Jan- 
hagel kommt bald an, das sag ich selber und bin ich auch, der Korbmacher 
Franz und der Krogel Anton, kennen Sie den ?** [Nein! ] „Aber denWasserfex 
kennen Sie, konnen Sie mit mir schwimmen. Horen Sie die Ochsen singen, 44 
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(ainken)? (Nebenan singt ©in Pat.) [Wer singt? ] ,,Ich wollte bloss warten, 
bis der Wachtmeister kommt, der mir verhaften so Lite, ach so, da muss ich 
wohl noch warten. Sind Sie verheiratet, wie heissen Sie denn, Max Klinke ?“ 
[Nein.] „Was sind Sie, Arzt, kennen Sie Aeskulap, das muss so ©in Unter- 
arzt sein oder eine Zahlmeisterordonnanz, konnen Sie das schreiben, das ist 
doch nicht geschrieben“ (sieht ins Stenogramm). [Warum Verbrecherkarl? ] 
,,Das ist doch gesagt worden, ich bin der Verbrecherfranz, ich heisse auch 
noch Gottlieb, Gottlieb Otto Franz N., Franz N., konnen Sie das schreiben ? i4 
[Verbrechen begangen ? ] „Das nicht, aber ich hab mal so ’nen kleinen 
Ulk gemacht, ein paar Bahnen hab ich lassen zusammenfahren bei Wien . . .“ 
(Pat. spricht dazwischen Platt). fVerstehe nicht Platt!] „Das ist ein 
ziemlicher Kempunkt der Welfenfrage, konnen Sie Hannoveranisch ? Das 
konnen Sie auch nicht, wie soli ich mich da mit Ihnen unterhalten, Sie 
konnen ja ruhig meinen Namen aufschreiben, Hermann Marx konnen Sie 
schreiben und dann Bergemann (pfeift), Signal. Kavallerie, Galopp, kennt 
Ihr die Kottbuser Strasse nach Sanssouci, das konnen Sie ruhig aufschreiben, 
ich sage Ihnen, schreiben Sie auf, Sanssouci, jetzt oder nie (lacht), Treptow 
an der Stemwarte (diktierend), der Lehrter Bahnhof, Invalidenstrasse, 
Strachau, indifferiert, aber die Biicherrechnung konnen Sie doch rechnen, 
das kleine Einmaleins, das ist doch nicht schlimm, 1x1 = 1; 1, 2, 3, 4 — 18. 
Pudigang, engelmong, Bank und lang und Bank und fang, Bank 1, 2 und 
Bank vorbei, e und e und t, ck, das mXg und du. Mikosch, wo bist du, 
Mikosch kommt dazu, Mikosch sagt: na ja, wo soli Mikosch sein, er will auf 
der Erde gesessen sein . . .“ 

26. VI. Pat. masturbiert haufig. 

1. VII. [Welcher Monat?] „1. April oder 1. Mai oder 17. August 
konnen wir auch haben. 44 

7. VII. Glaubt, sich mit seinen Verwandten unterhalten zu konnen, 
die er im oberen oder unteren Stockwerk oder in den voruberfahrenden 
Stadtbahnziigen vermutet. 

17. VII. Glaubt, gestem von 5 Leuten verpriigelt worden zu sein, 
weshalb, weiss er nicht. 

19. VII. Gibt seine Frau fiir seine Schwagerin, auch fiir seine 
Schwester aus, nennt aber ihren richtigen Namen, will nicht zugeben, dass 
er verheiratet ist. 

30. VII. Dazwischen laut, singt, pfeift, halluziniert in eine Ecke 
zwischen Wand und Bett hinein, schimpft, ruft Namen. 

2. VIII. Bezeichnet Prof. Z. erst als Julius Neumann, dann Geh. 
Kommerzienrat, Justizrat, Staatsminister. 

4. VIII. Auch heute sehr aufgeregt, halluziniert, schreit und 
schimpft laut. 

7. VIII. Verhalten unverandert. Rasonniert und schreit, hort 
allerlei Stimmen, mit denen er sich unterhalt. Onaniert viel. 

12. VIII. Dauemd sehr laut. 

18. VIII. [Warum an die Wand fassen?] ,,Das nennt man tippen. 
Wenn ich nicht tippe, hore ich nichts.“ Aufgeregt. 

24. VHI. Dauemd aufgeregt, unsauber. Steckt sich Papier in das 
linke Ohr, weil er dort mehr Stimmen hort als rechts. 

25. VIII. Dauemd lautes Sprechen, schwer zu fixieren, ,,tele- 
phoniert 44 bestandig. 

6. IX. Pat. schmiert mit Kot. Auf Vorhalten erklart er, der Arzt 
solle dem Warter nicht glauben, das sei ein Heuchler und Liigner. 

8. IX. Erkennt Prof. Z., nachdem es ihm gestem gesagt worden. 

13. IX. Regelmassiger Besuch des Gartens, Pat. ist ruhiger, erklart, 
auf die Stimmen nicht mehr horen zu wollen. 

17. IX. Spricht wieder viel, ruft aus dem Fenster, als sahe er jemand. 

19. IX. Hort wieder viel Stimmen. 

23. IX. Spuckt dem Arzt auf den Stiefel, erwidert auf Vorhaltungen, 
dass er keinen Spucknapf habe. und dass der Stiefel dadurch nicht schlechter 
werde. — Sagt am 24., er habe niemand vor sich stehen sehen und aus Ver- 
sehen gespuckt. 
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3. X. Verhalten dauemd ruhig, dazwischen leichtere Erregungs- 
zustande. 

8. X. Pat. gibt korrekte Antworten, erkennt richtig die Aerzte und 
War ter, zeigt keine Inkoharenz mehr, gibt an, dass er sich selbst klarer im 
Kopfe fiihle. 

9. X. Pat. gibt anamnestisch auf Befragen an, er sei aufgeregt ge- 
wesen. [Wer hat Sie hergebracht ?] ,,Ein gewisser Franz K. und mein mir 
damals angetrautes eigenmachtiges Weib.“ [Weshalb hierher gebrachtT] 
,,Sie haben gesagt, ich sei nervos, das war ausgeschlossen, ich wollte selbst 
herein, wie die Sachen da lagen, das war gar nicht mehr schon in W.“ [Warum 
oft gesagt: es wird geschossen werden ?] „Das sollt’ ich sagen.“ [ Wer gesagt 1] 
„Das war von Franz K. seiner Seite aus,“ auf weitere Fragen: ,,Franz EL 
war hier, und dann bin ich im Horsaal gewesen, ich sollte mir einbilden, ich 
ware Majestat, dabei bin ich doch nur Hutmacher.“ Pat. fangt plotzlich an* 
laut auf seine Frau zu schimpfen. 

18. X. Pat. gibt an, keine Stimmen mehr zu h5ren, gibt ver- 
niinftige Antworten, verh&lt sich ruhig. 

20. X. Spricht vor sich hin, ruft laut: „Schutzmann, Schutzmann, 
so ruft Ede Simon.“ 

23. X. Aeussert spontan: „Ich soli wieder mal gestohlen haben.“ 

26. X. Pat. ist unruhig, halluziniert. 

31. X. Weicht der Exploration iiber Stimmen und Bilder mit 
Witzworten aus. 

8. XI. Pat. ist ausserst unruhig, anscheinend stark mit Hallu- 
zinationen beschaftigt, schimpft, wird tatlich. 

9. XI. Beruhigung. 

22. XI. Bis heute ruhig, korrekte Antworten, keine Halluzinationen; 
heute aufgeregt, unterhalt sich schimpfend mit seiner Frau, indem er auf 
einen Knopf am Bett driickt. Bestreitet, Stimmen zu horen. 

3. XII. Hin und wieder aggressiv, halluziniert, spricht laut. 
Masturbiert viel. 

9. XII. Pat. weiss ungefahr, wie lange er in der Charity ist, er weiss, 
dass er im Krankenhause ist. Er gibt an, hierher gebracht worden zu sein, 
weil er in den Verdacht gekommen sei, ein Verbrechen begangen zu haben. 
Er hatte aber nichte getan: die Leute hatten es bloss geglaubt. Er sei hier 
gepriigelt worden: ein anderer habe ein Fenster eingeschlagen, und das sei 
auf ihn geschoben worden; das sei vor drei Wochen geschehen. Auf die Frage, 
ob er Soldat gewesen sei, erzahlt Pat., er habe in Frankfurt a. O. gedient 
und das Kaisermanover bei Stettin mitgemacht; ohne aufzuhdren, erzahlt 
Pat. spontan weiter, dass er in Breslau, Wien, Tirol, Triest, Strassburg 
u. s. w. gewesen sei und gearbeitet habe, dass er bei den Jagem zu Pferde 
und bei den Junkem gedient habe. Ohne Unterbrechung erzahlt Pat. weiter, 
dass er Hutmacher sei, dass er dieses Geschaft schnell erlemt habe; er 
zahlt eine Reihe von Firmen auf, bei denen er gearbeitet habe, und femer 
eine Reihe von Stoffen, die bei der Hutfabrikation verwendet werden. 
Pat. spricht ununterbrochen, die einzelnen Satze sind geordnet, ein Satz 
geht immer aus dem anderen hervor, wenn auch vielfach nur ganz ausserlich, 
es fehlt aber der Gesamtzusammenhang, und seine Rede hat kein Ende. 

Auf die Frage, wie lange er noch hier zu bleiben gedenke, antwortet 
Pat., jetzt werde er wohl bald fort. Sobald er heraus sei, werde er sich 
an die Polizei wenden, um diejenigen zur Verantwortung zu ziehen, die ihn 
hierher gebracht hatten. Pat. gibt zu, krank gewesen zu sein, geht im Ge- 
sprach auf seinen Bekannten E. S. iiber und erzahlt langeres von ihm. 
Auf die Frage, ob er verheiratet sei, antwortet Pat. mit „ja“, spinnt aber 
den Faden nicht aus. 

Pat. ist freundlich und zuganglich, versteht alles, was man ihm sagt. 
Ist heute anscheinend ganz ohne Sinnestauschungen. 

10. XU. Pat. erkennt den gestrigen Besucher sofort wieder. Er er¬ 
zahlt dasselbe wie gestera, ganz in derselben Art und Weise; erz&hlt ohne 
Ende von seinen Reisen, dabei best&ndig, ohne erkennbares Ziel, das Thema 
andemd, wie folgt: Reise in Deutschland — von Studenten in Freiburg — 
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von den Hutmachem — von Soldaten (zahlt u. a. Waffengattungen auf) — 
er (P.) ist Kaufmann gewesen, sein Bruder Geschaftsfiihrer — Reise in 
Oesterreich — von Landkarten — zahlt Stadte auf — erzahlt, wie er hier 
gepriigelt worden ist — koramt plotzlich auf Merkur — Venus — Erde — 
Mars — Femrohr in Treptow u. s. w. u. s. w. 

26. XII. Im Lauf des Monats fast bestandiges Halluzinieren, reiz- 
bare Stimmung; ist zuweilen aggressiv; lasst Kot im Zimmer. 

30. XII. Wieder total inkoharent; durch jeden Sinneseindruck 
abzulenken. 

11. I. 1907. Pat. weint viel. [Warum traurig ?] ,,Da sehen Sie doch. 
Rilke sagt ich doch. Einer sagt Herr Gott, Stadt, 132, Windfang, Breslau, 
Engel, Bilder, Stahl, Kupfer, Stiche, Kastanienwaldchen. Krebs, Hummer. 14 
[Wie ?] „Die haben mir vor den Magen gestossen. 44 [Wer ? ] „Der dicke — 
Gubener, Jubener, Hugenotte, Herr Lesser, Batterie — Ehe ich geboren 
schon, schon immer gespielt. Rote-Kreuz-Lotterie, verboten. Ein bunter 
Ball, Katzchen, wo die Kitz, Neumarkt, Reichlin, Schlesien, Schlesien . . .“ 
u. s. w. [Stimmen?] ,,Das ist nicht wahr. 44 [Was sagen die Stimmen?] 
„Verbrecher, Lieske. 44 [Wo hier?] ,,Charite. Die haben mich unten ge- 
schlagen, das Feuer ist mir aus den Augen gekommen. Zement musste 
ich tragen. 44 Pat. spricht weiter in inkoharenter Weise. Pat. halt sich 
dauemd angstlich die Nase fest. [Warum?] ,,Wenn ich die Nase nicht 
halte, wird’s schlimmer. 44 

12. I. ,,Ich bin heute totgeschossen von einem Lowen, . . .“ (auf 
Fragen) „ . . . den Kopf weggebissen. 44 [Angst?] „Nein. 44 Pat. macht 
einen angstlichen Eindruck. S pater: ,,Es ist doch nichts mit dem Lowen 
gewesen. Mit Glas bin ich abgeschnitten worden. 44 

17. I. „Ich war gestem in Ober-Oesterreich. 44 Erzahlt langeres iiber 
seinen Aufenthalt in Oesterreich. 

28. I. Dauemd das gleiche Verhalten. Pat. haliuziniert viel, unter- 
halt sich lange mit einem Manne, der sich oben befinde, dann mit einem 
Meister. Pat. liest die Zeitung, auch abgekiirzte Worte werden richtig ge- 
lesen (z. B. N. Fr. Pr. — Neue freie Presse). Pat. ist imstande, den Inhalt 
desGelesenen wiederzugeben. Pat. halt, zur Wand blickend, Selbstgesprache, 
z. B.: , und das habt ihr abgebrochen, ins Holz, ohne Papier, ja — 

aber ich muss |im Tau liegen und bin mit Tauen wieder hochgezogen worden 
— aber tot bin ich nicht gewesen — in erster Linie muss man berechnen, 
bei Herm Otto — dass da noch Draht zu besorgen ist und wer hat den ge- 
holt ? Fritz Buchholz natiirlich im Bergwerk — iiberall habe ich was 
ruiniert im Bergwerk — Paul und ich, wir sind immer dr in gewesen — und 
ich musste raus — habe das Ungliick angerichtet, und ich, ich darf nicht 
mehr hin nach Senftenberg 44 u. s. w. u. s. w. 

12. II. Pat. steht oft minutenlang vor seinem Bett und riihrt sich 
nicht vom Fleck. [Warum nicht ins Bett?] ,,Ich darf nicht. 44 Pat. gibt 
keine nahere Auskunft. 

16. II. Pat. legt sich auf den Boden. die Augen starr nach der Decke 
gerichtet. Spontan: „Es wird gesagt. 44 [Warum das getan ? ] „Ich soil hier 
liegen. 44 [Wer befiehlt es?] „Ein hoherer Wiener Herr. 44 [Name ?] ,,Ein 
Herr G. 44 [Stimmen laut oder leise?] ,,Es sind mehrere Stimmen. 44 

17. H. Pat. ist weinerlich. [Warum?] ,,Ich bin ein Verbrecher. 44 
Keine Auskunft. 

Bis 22. II. Pat. verlasst haufig das Bett, bleibt davor stehen. gibt 
an, dass es auf Befehl der Wiener Herren geschehe. 

23. II. Heute bittet Pat. den Oberwarter, ihm die Geschlechtsteile 
herauszuschneiden. [Weshalb?] ,,Weiss ich nicht. 44 [Hat es Ihnen jemand 
gesagt ?] „Ich sage es. 44 — [Etwas verbrochen ?] ,,Ja, ich war in Oesterreich 
gewesen und habe dort nichts zu suchen gehabt, habe alles ruiniert. 44 — 
Pat. steht dauemd vor dem Bett. 

1. III. „Ich kann nicht ins Bett, weil ich in Kupfer eingehulit bin.“ 
Pat. gibt keine Auskunft. 

Bis 9. III. Steht haufig auf Zehenspitzen vor dem Bett. 

15. III. Pat. wird demonstriert. [Wie heissen Sie ? ] Anfangs keine 
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Antwort, dann richtig beantwortet. [Was sind Sie ?] „Gar nichts. 44 [Was 
warenSie?] „Arbeiter.“ [Jahr?] ,,2000 vielleicht. 44 [Jahr?] „ Weiss ich 
nicht anzugeben. 44 [1900 und —] „ Weiss ich nicht. 44 [Wo hier ?] ,,Berlin. 44 
[Wo?] „Reichstag. 44 [Krank?] „Ja.“ [ Wo ? ] — [Der Kopf ? ] „Ja.“ 

[Geisteskrank ?] ,,Ja.“ [Wieso geisteskrank ?] ,,Ich habe keinen Verstand 
im Kopf. 44 Pat. gibt femer auf Fragen an: er sei traurig, er sei nichts wert 
gewesen im Leben, seine Arbeit habe nicht viel Wert gehabt; er habe auch 
gestohlen, der Herr aus Wien habe gesagt, er sei ein Jude. Er glaube nicht 
mehr gesund werden zu konnen, weil er durch einen Lowenbiss vergiftet sei; 
er habe Schrot im Magen. 

30. III. Oefter in den letzten Tagen Schwebehaltung des Kopfes 
und der Arme; Pat. steht auf den Zehenspitzen. 

8. IV. Dasselbe Verhalten. Pat. verhalt sich seiner Mutter gegeniiber 
ganz apathisch. 

12. IV. Pat. gibt an, dass er Stimmen hare, die ihm befehlen, vor 
dem Bett zu stehen. Die Stimmen zankten sich mit Pat. 

13. IV. Pat. glaubt. Gift bekommen zu haben. Pat. ist angstlich. 
[Vor wem ?] ,,Der steht dort. 44 [Wer ist das ?] ,,Der Dampfer. 44 [Der tut 
Ihnen nichts!] ,,0, ich muss raus aus diesem Haus, ich bin Gefangener. 44 

2. V. Verhalten dauemd unverandert. Pat. halluziniert starker. 

4. V. Pat. steht vor dem Bett, wie seit Wochen. Heute erregt, 
schimpft vor sich hin. 

19. V. Pat. erzahlt, dass er keinen Stuhl und keine Gedarme habe, 
seitdem er vor Jahren einen Schuss ins Bein erhalten habe. 

26. V. Pat. halluziniert wie friiher. [Wie geht es ?] „Ich weiss nicht, 
was aus mir werden soil. 44 [Stimmen ?] ,,Ja, in der Nacht, wenn der Zug 
vorbeifahrt. 44 [Was sagen sie ?] „Sie schimpfen: Halt’s Maul u. s. w. Pat. 
aussert ofter, dass aus ihm nichts werden werde. 

2. VI. Pat. ist freier, bezeichnet die Aerzte richtig. 

3. VI. [Wie geht es ? ] „Ich mochte endlich raus. 44 [Sie waren krank ?] 
,,Ja.“ [Sind Sie noch krank ?] „Ja.“ [Was fehlt Ihnen ?] ,,Ich kann nicht 
ordentlich sprechen. 44 

17. VI. Pat. ist ruhiger, stosst, wahrend er still steht, mitunter einige 
Worte erregt vor sich hin, z. B.: „Geh weg, Schweinehund. 44 Bestreitet 
Halluzinationen. Pat. ist aufmerksam geworden, hebt z. B. auf, wenn dem 
Arzt etwas hinfallt, u. dergl. m. Halt es fiir einen Unsinn, dass er hierher 
gekommen. 

19. VI. Eine heute vorgenommene Intelligenzpnifung ergibt keine 
wesentliche Abnahme der Intelligenz, Gedachtnis und Kombinations- 
fahigkeit sind befriedigend. 

20. VI. „Ich glaube, ich belastige Sie hier. Der Lump, der K., der da 
herumfahrt, horen Sie es nicht ? 44 

24. VI. Hilft dazwischen bei der Arbeit. 

26. VI. Pat. gibt an, er sei soeben von Bismarck gerufen worden. 
Offiziere und Mannschaften standen im Garten, er solle nach Berlin, um eine 
Strafe zu bekommen. 

Juli. Dazwischen Selbstgesprache und fortdauemd Halluzinationen. 

August. Das gleiche Verhalten. Pat. erkennt und bezeichnet Aerzte 
und Wartepersonal richtig, dazwischen starkere Halluzinationen mit 
motorischer Erregung. 

September. Verhalten unverandert. Zuweilen unter dem Einfluss 
der Halluzinationen aggressiv, sonst affektlos. 

Oktober, November. Unverandert. Haufig Masturbation. [Weshalb ? ] 
„Zum Zeitvertreib. 44 

23. XI. Behauptet heute, wenn er herauskame, wolle er Goldarbeiter 
werden, er konne goldene Hiite machen, denn er habe die beste goldene Uhr 
von Old England. [Mein Beruf ? ] „Im Hotel angestellt, oder Hutmacher, 
Schlachtermeister vielleicht, Oberpfarrer, Geheimrat, das ist viel zu schwer, 
sind Sie der Kaiser selber ?“ 

6. XII. Starrt mit verziicktem Gesichtsausdruck zur Decke, be¬ 
streitet, etwas gehort zu haben, will nur Sterne gesehen haben. 
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7. XU. Pat. ist sehr aufgeregt, weint und bejammert seine Lage, 
behauptet die Warter hatten ihm nach den Geschlechtateilen gegriffen. 

10. XII. Pat. macht einen Versuch, einen Mitpatienten geschlechtlich 
zu gebrauchen. 

25. XII. Pat. macht in den letzten Tagen andauemd Coitus- 
bewegungen. Pat. schwitzt sehr stark, sein Bett wird ganz nass. 

6. I. 1908. Das gleiche Verhalten. Pat. zeigt ofter katatonische 
Mundstellung, spricht mit geschlossenen Zahnreihen. [Warura ? ] „Weil ich 
Silberwaller, Wallachkerl, Hur, Bur, Sur 44 (Pat. fangt an zu jodeln.) 

16. I. Pat. blickt starr nach der Decke. [Warum?] „Ich hab was 
zu sprechen. 44 [Mit wera ?] ,,Mit Sauseling. 44 [Wer ist S. ?] ,,Mein Freund. 44 
[Dann brauchen Sie doch nicht nach der Decke zu sehen ?] „Ja doch, nach 
dem azurblauen Himmel. Ja, gewiss, dann bin ich doch tot. 44 [Wer sagt 
das ?] ,,Madame G. 44 Pat. zuckt plotzlich zusammen und ruft: ,,Nun bin ich 
doch tot! 44 — Pat. macht fortw&hrend Wippbewegungen, auch im Stehen. 

29. I. [Wie geht es?] „Ich bin doch tot. 44 [Seit wann?] „Seit 
heute. 44 [Hat jemand Ihnen das gesagt?] ,,Karl N. 44 (Bruder). [Getotet 
worden ?] „Ja. 44 [Von wem ?] ,,Von Karl N. 44 [Wer ist das ?] „Der in der 
Wiiste. 44 [Aber das ist doch Ihr Bruder ?] ,,Ja, der sagte eben, ich bin tot 
fur immer.“ [Glauben Sie das wirklich ?] ,,Ja. 44 [Ein toter Mann kann doch 
nicht sprechen?] ,,Nein, kann er auch nicht. 44 [Aber Sie sprechen doch 
noch?] „Ich bin nicht tot. 44 [Wie konnten Sie das nur glauben?] „Ich 
konnte das ja nicht glauben, 44 sagt dann plotzlich: ,,der Buehholz muss 
20 Mark zahlen, 15 Mark ist zu wenig fur das Kind. 44 [Welches Kind ? ] ,.Mein 
Kind. 44 [Warum bezahlen ? ] „Er muss doch. 44 [Warum?] „ Weil ich kein 
Geld habe. 44 [Wo ist Ihr Geld ?] ,,Ich habe es verstochen. 44 Pat. erhalt die 
Zeitung, um einen Artikel zu lesen. Er erzahlt das Gelesene ziemlich richtig 
wieder. 

30. I. Noch imraer Wippbewegungen. Eine Sputumuntersuchung 
ergab Tuberkelbazillen. 

1. II. Pat. halluziniert viel, lachelt, singt dazwischen, z. B.: ,,Nein, 
nein, ich sagt’ es euch schon — ihr habt mich gekannt, das sahst du schon — 
da. ja, j a , da, ja, ja, — ja, ja, ich war da — in der Welt zu sehen — weisst 
du es noch — Kaufer Jakob, die Gretelsage — noch steht — Kaiser 
Wilhelm I. 44 u. s. w. 

3. II. Pat. hi lft etwas bei der Arbeit mit, hort plotzlich auf; hallu¬ 
ziniert stark und singt: „ . . . 1. Loge, 2. Loge, Parkett — Freischiitz, 
Wildschiitz — Kuckuck ruft hier — Am Bein die Sphinx — Im Walde die 
Fee — Die Reiter vom Walde — Im Wald die Villa erhellt — Prinz Ruprecht 
von Bayern im Walde zu sehen — In Preussen ein Kaiser — Hast du nichts 
gesehen — A Bua oben stehen — Gibt zwei Busserl — Hast du was, so kauf 
dir was — der Humboldthain — man sieht die Kiihe fein im Walde grasen — 
Alexandrinenbaum. im Walde zu sehn — Lindenwirtin, du gute . . u. s. w. 

7. II. Fortdauemd Halluzinationen und wippende Bewegungen. 

13. II. Pat. halluziniert, singt: „Die Rose, die Rose, vom hohen 

Soller herab (3 mal), auf die Hohe, liebe Rechnung. Sei gegriisst aus weiter 
Feme, sei gegriisst viel tausendmal. Sah ein Roslein bluhn, Mit purpurroten 
Wangen, Sie war so lieb und wunderschon Und nahm mein Herz gefangen. 
Es war einmal (2 mal), die Klosterglocken (2 mal) die KloBterglocken lauten, 
Menschen schmeicheln, Fahre wohl (2 mal) 44 u. s. w. 

Pat. zupft fortwahrend an der Decke. [Was machen Sie ?] ,,Ich webe 
die Wasche, ich bin doch ein Weber, Fritze Buehholz, ich sage dir ja die 
Wahrheit, da fasst mich bloss an, mit seiner kalten Hand. Gehen Sie jetzt 
weg, Sie alter Funsehel, das ist bloss die Weberkunst. Sie konnen ja doch 
nichts. 44 Pat. sagt zum Warter: ,,Sie werden ja steckbrieflich verfolgt. 44 

19. II. Pat. halluziniert fortwahrend, spricht dazwischen: ,,Dreckiger 
Ammi, du warst ja aussatzig. 44 [Mit wem gesprochen?] „Mit meinem 
Bruder, der Liimmel hat mir ja alles verdorben, verfluchter Hallunke du ! 44 

28. II. Pat. halluziniert in alter Weise, dazwischen ist er sehr laut, 
schimpft, schlagt auf den Arzt mit der Faust ein, brach einmal in heftiges 
Weinen aus. 
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9. III. Pat. hailuziniert in Rede und Gegenrede, als ob er sich unter- 
hielte. Benutzt eine Messingscheibe an der Wand als Telephon. 

21. III. Pat. ist zuweilen aggressiv. Heute hailuziniert er ununter- 
brochen laut schreiend. 

26. III. Ungeheilt nach Buch iibergefiihrt. Zustand unverandert. 

Im September 1909 steht Pat. nach wie vor dauemd unter dem Ein- 
flusse von Beeintrachtigungsideen und Sinnestauschungen, die ihn oft zu 
lautem Schimpfen veranlassen. Korperlich befindet sich Pat. wohl. 

Im vorliegenden Falle haben wir eine Gemiitsbewegung als auslosende 
Ursache oder vielleicht schon als erstes Symptom der ausgebrochenen 
Psychose. Vielleicht ist auch die 14 Tage vor der Erkrankung geschlossene 
Ehe als ursachiiches oder auslosendes Moment in Betracht zu ziehen, da be- 
kanntlich weit weniger in das personliche Leben eingreifende Umstande 
zuweilen als auslosende Ursachen festgestellt werden konnen. Die Psychose 
setzt ein mit heftiger motorischer Erregung, Wahnvorstellungen, Hallu- 
zinationen, Verlust der Orientiertheit und Personenverkennung, auch tritt 
die diesem Fall eigentumliche Inkoharenz der Rede ein. Charakteristiseh 
sind die gar nicht oder hochst mangelhaft motivierten, wechselnden Wahn¬ 
vorstellungen, die samtlich dem Grossenwahn angehoren und die der Psychose 
zunaehst ein dem Delire d’emblee ahnliches Geprage geben. Auch die zahl- 
reichen Personenverkennungen gehoren wohl zunaehst dem Grossenwahn 
an. Nach etwa zwei Wochen tritt eine Beruhigung ein, die ortliche 
Orientiertheit kehrt wieder, die Halluzinationen treten im Krankheitsbilde 
lebhafter hervor, die Personenverkennung verliert ihren Grossenwahn- 
charakter, die Erregung stellt sich anfallsweise von Zeit zu Zeit ein. Es 
kommen Versiindigungsideen vor. Die sprachlichen Aeusserungen sind, wie 
friiher, inkoharent. Auch scheinen eehte Erinnerungshalluzinationen vor- 
zukommen. Die Besonnenheit ist nur wahrend der Erregungszeit aufgehoben, 
sonst leidlieh erhalten, haufig aber durch paranoische Einfliisse beeintraehtigt. 
In der Folge treten auch einzelne impulsive Akte auf, zuweilen auch ein 
voriibergehender angstiicher Affektzustand. Schliesslich stellt sich ein 
dauemder Zustand ein, der hauptsachlich durch Halluzinationen ausgezeiehnet 
ist. Die Wahnvorstellungen wechseln haufig, sind auch viel seltener als in der 
friiheren Krankheitsperiode. Es stellt sich ein dauernder affektloser Zustand 
ein, unterbrochen durch z. T. durch Halluzinationen hervorgerufene Er- 
regungszustande mit Zomaffekten. Es lasst sich aber bis zuletzt kein 
Intelligenzdefekt nachweisen, ebenso erweist sich Pat. wahrend einer kurze 
Zeit dauernden Remission als nicht verblodet, trotz einer Krankheitsdauer 
von anderthalb Jahren. Die Orientiertheit ist erhalten. allerdings nur die 
ortliche. Die namentlich anfangs infolge des Rededrangs des Pat. auffallende 
Inkoharenz der Rede lasst sich folgendermassen analysieren. Die Form der 
Rede ahnelt der ideenfliichtigen, daher die vielfache Einmischung von 
Versen, Reimen, Redensarten und Spriichen, das bestandige Abgleiten vom 
ausgesprochenen Gedanken und die inkoharente Ankniipfung eines neuen 
Gedankens an ein in der Rede vorgekommenes Wort. Es fehlt die Ziel- 
vorstellung, doch wird die Ausgangsvorstellung stets richtig angekniipft, 
die Antworten des Pat. sind stets Antworten, wenn auch unsinnige. Inhaltlich 
ist die Rede ein Gemisch von Erinnerungen, Wahnvorstellungen und 
Konfabulationen. Die Erinnerungen mogen zum Teil auf halluzinatorischen 
Erlebnissen beruhen. Entsprechend dem Ueberwiegen der Halluzinationen 
in der spateren Zeit nehmen halluzinatorische Beziehungen und VorkOmm- 
nisse einen grosseren Raum ein. 

Entsprechend dem Verlaufe der Krankheit, die ohne wesentliche 
Aenderung und ohne Auf treten eines psychischen Defektes liber zwei Jahre 
beobachtet worden ist, ist die Diagnose Paranoia acuta hallucinatoria 
wahrscheinlich zu erganzen in: mit Ausgang in chronische halluzinatorische 
Paranoia, Konnte es aber nicht von vomherein eine chronische Paranoia 
gewesen sein ? Dio klinische Erfahrung lehrt, dass letztere keinen stiirmischen, 
sondern einen allmahlichen Beginn zeigt, ausgenommen die aus dem Bilde 
der akuten halluzinatorischen Paranoia heraus sich entwickelnden Falle. 
Dieser Fail nun liegt hier vor. Die Prognose ist zweifelhaft, doch ist bekannt- 
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lich in diesen Fallen Spatheilung nicht ausgeschlossen; es muss aber auch 
noch an eine dritte Moglichkeit gedacht werden, namlich an den Ausgang 
in einen Defektzustand. 

Ueberschauen wir die angegebenen Krankengeschichten im 
ganzen von allgemeinen Gesichtspunkten aus, so fallt uns zu- 
nachst die unzweifelhafte nahe Verwandtschaft der ersten 8 Falle 
unter einander auf. Wir ersehen aus diesen Krankheitsfallen, 
dass die Psychose in verschiedener Intensitat auftreten kann, 
auch kann die Intensitat innerhalb eines und desselben Falles 
Schwankungen unterworfen sein, die grossere Intensitat aussert 
sich haufig in dem Auftreten eines Komplexes von zusammen- 
wirkenden, in einem gewissen Masse einander entsprechenden 
Einzelsymptomen, von denen ausser beipielsweise etwa einem 
Auftreten von gesteigerter affektiver und motorischer Erregung, 
von gehauften oder intensiveren paranoischen Symptomen, In- 
koharenz der Ideenassoziation auffallt. Fasst man diesen Zustand 
mit Meynert als Aeusserung einer cerebralen Erechopfung auf, deren 
Zustandekommen man auf vielerlei Weise erklaren kann, so werden 
wir bei den haufig zu beobachtenden plotzlich einsetzenden Aende- 
rungen des Zustandsbildes, namentlich bei dem akuten Auftreten 
von stiirmischen Erscheinungen, wohl an eine akute Beeinflus- 
sung der nervosen Substanz denken miissen, deren unmittelbare 
Folge als acute Verwirrtheit in die Erscheinung tritt und im Krank- 
heitsverlauf e des einzelnenFalles voriibergehende inkoharente Stadien 
schafft. In manchen Fallen konnen wir uns eine solche plotzliche 
Aenderung des Zustandes vielleicht durch eine Summationswir- 
kung von lange einwirkenden kleineren, wenig intensiven Reizen 
erklaren; bekanntlich vermogen kleinere Schwankungen der 
korperlichen und der geistigen Gleichgewichtslage auf die betref- 
fenden Patienten ungemein ausgiebig und intensiv einzuwirken; 
das Exazerbieren der Krankheitserscheimmgen bei Frauen im 
Zusammenhang mit den menstruellen Vorgangen ist so haufig 
und bekannt, dass es kaum notwendig erscheint, darauf naher ein- 
zugehen; bei unserer Patientin (Fall 2) erfolgt unter dem Einfluss der 
Menses, bereits in der pramenstrualen Zeit, eine Steigerung der Er- 
regbarkeit, es tritt lebhafte Affektbetonung der Wahnvorstellungen 
ein, es treten Halluzinationen auf, das motorische Verhalten 
kommt der Tobsucht nahe, und wir beobachten Inkoharenz der 
Ideenassoziation. 

Wir konnen aber auch noch einen zweiten Typus der cere¬ 
bralen Erschopfung im Sinne Meynerts beobachten. Im Krank- 
heitsverlauf dieser Falle sind zwar akute Exacerbationon nicht 
vollstandig ausgeschlossen, der Verlauf zeigt aber nicht einen 
Anstieg zu einem oder mehreren Paroxysmen mit darauf folgender 
erheblicher Remission, sondem nahert sich dem Bilde einer chro- 
nischen Psychose, mit deutlichem Hervortreten des durch akute 
Einfliisse nur in geringem Masse sich verandemden Zustandes 
chronischer cerebraler Erechopfung. Auch die Affektlage und 
das motorische Verhalten dieser Falle zeigt eine Tendenz zum 
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Chronischwerden, es zeigen sich Uebergange zu Stereotypien, 
Verbigeration; die monotone Wiederkehr derselben Gedanken- 
verbindungen, Satze und Redensarten und schliesslich von Be- 
wegungen und Haltungen ist eine primare Erscheinung und zeigt 
den Funktionsausfad des Gebims infolge cerebraler Erschopfung. 
Beispiele dieser Art zeigen uns die Krankengeschichten der Fade 
4, 5, 6, 7. Trotz der Verschiedenheit des Verlaufes dieser Falle von 
den zuerst angefiihrten Krankengeschichten mit deutlichen Ex- 
azerbationen sind die Fade beider Verlaufstypen unzweifelhaft 
mit einander eng verwandt, was sich ohne Schwierigkeit bei der 
Vergleichung der das Krankheitsbdd aufbauenden Einzelsym- 
tome ergibt, die sich als die gleichen erweisen. Eine Abweichung 
bietet der Fad der karzinomkranken Patientin (7), doch lasst 
sich diese Abweichung aus der Aetiologie erklaren. Wahrend wir 
es bei den anderen Patienten mit einer einfachen cerebralen Er¬ 
schopfung im Sinne Meynerts zu tun haben, kommt in diesem 
Fade noch ausserdem die bestandige, fortdauemde Giftwirkung 
des Karzinoms hinzu. Diese Giftwirkung bringt den charakte- 
ristischen, einer Narkose ahnlichen Zustand hervor, der am besten 
mit der Bezeichnung ,,traumhafte Verwirrtheit“ gekennzeichnet 
wird und der nach Regis aus confusion mentale und dedre onirique 
zusammengesetzt ist und stets eine Intoxikation anzeigt. Es han- 
delt sich im Grunde um dieselben Symptome, um denselben Zu¬ 
stand cerebraler Erschopfung wie bei den anderen Faden, und es 
ist nicht zu bezweifeln, dass, wenn es moglich ware, die von dem 
Karzinom ausgehende fortwahrende Intoxikation zu beseitigen, 
unser Fad das Bild der gewohndchen Erschopfungsamentia dar- 
bieten wiirde. 

Fad 8 zeigt uns, dass die akute haduzinatorische Paranoia 
gelegenthch mit anderen Symptomen kompdziert auftritt. Trotz 
der katatonischen Erscheinungen gehort der Fad nach Aetiologie, 
Symptomatologie, Verlauf und Ausgang zweifedos zu den iibrigen, 
typischen Faden. 

Wir miissen feststeden, dass in aden beschriebenen Fallen 
es sich um eine Psychose handelt, die in akuter oder subakuter Ent- 
wicklung als Hauptsymptome Haduzinationen und primare 
oder haduzinatorische Wahnvorstedungen, d. h. einen paranoischen 
Zustand, zeigt; bei grosserer Intensitat des Krankheitsvorganges 
wie bei herabgesetzter Widerstandsfahigkeit des erkrankten 
Individuums pflegen sich verschiedenartige Zustande von Ver- 
wirrtheit einzusteden, deren Grundlage die Inkoharenz der 
Ideenassoziation ist; diese Inkoharenz ist eine primare, ihre Aus- 
dehnung kann in sehr weiten Grenzen schwanken. Der Zustand 
der Vervvirrtheit nun, der, wie wir gesehen haben, keineswegs in 
aden unseren eng verwandten Krankheitsfaden zu beobachten war 
imd der zum Ted nur als voriibergehende Episode, als Zeichen 
intensivster Erkrankung auftrat, ist nach Meynert der fur die 
Amentia charakteristische und ihr eigentiimdche Zustand, den 
er als die Aeusserung der cerebralen Erschopfung betrachtete und 
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den er als grundverschieden von der Paranoia auffasste, indem er 
den klaren Bewusstseinsstand der Paranoia und das getriibte 
Bewusstsein der Amentia als trennende Gegensatze betrachtete. 
Hieraus folgt zunachst, dass der Begriff der Amentia viel enger 
ist als der der akuten halluzinatorischen Paranoia. So sehr nun auch 
die Aufstellung des Amentiabegriffes als ein grosser Fortschritt be- 
zeichnet werden muss, insofern, als zum erstenMale eine funktionelle 
Psychose aus der Physiologie des erkrankten Gehirns erklart worden 
ist (wenigstens hat Meynert den Versuch dazu gemacht), so wenig 
scheint die Bewusstseinstriibung, auch wenn man sie als In- 
koharenz der Ideenassoziation und nur als eine solche auffasst, 
geeignet zu sein, ausschliesslich als das Spezifische dieser Psychose 
zu gelten. Denn dann miisste man die Falle von akuter halluzi- 
natorischer Paranoia ohne Bewusstseinstriibung, die, wie wir 
gesehen haben, klinisch ganz unzweifelhaft identisch sind mit 
solchen, die als ,,Amentia“, als akute halluzinatorische Paranoia 
mit Bewusstseinstriibung auftreten, fiir wesensungleich, fiir ver- 
schiedene Krankheitsformen halten. Das ware zweifellos eine 
ganz unberechtigte, auf Ueberschatzung eines Einzelsymptomes 
beruhende Trennung ohne jede praktische, klinische Berechti- 
gung. Die cerebrale Erschopfung aussert sich keineswegs nur als 
Verwirrtheit in voller Ausbildung. Fasst man aber den Begriff der 
Bewusstseinstriibung anders auf, etwa als unbewusstes Hinein- 
verweben von Halluzinationen und Wahnvorstellungen in das 
Bewusstsein, als dessen Folge z. B. Handeln aus krankhaften 
Motiven erscheint, so hebt man damit den von Meynert fiir die 
Amentia der Paranoia gegeniiber festgestellten Grundunterschied 
auf, da diese Art der Bewusstseinstriibung fiir die Paranoia ebenso 
charakteristisch ist. Wenn wir mit Meynert die Amentia als die 
Aeusserung einer cerebralen Erschopfung betrachten, so werden 
wir den Umfang der Amentia am besten bestimmen, indem wir 
ermitteln, welche Krankheitsfalle erfahrungsgemass auf eine 
cerebrale Erschopfung zuriickzufiihren sind, und wie sich eine 
solche Erschopfung im klinischen Bilde geltend macht. Die 
klinische Erfahrung lehrt, dass es der ganze Umfang der zur 
akuten halluzinatorischen Paranoia gehorenden Krankheitsbilder 
ist, deren Auftreten gleichbedeutend ist mit der Funktion eines 
durch gewohnlich nachweisbare Infektion oder Intoxikation oder 
Erschopfung geschadigten Gehirnes. Wir sehen dann, dass 
die Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen nicht gering ist, 
dass sich das Gesamtbild vielfach nach der einen oder der 
anderen Richtung hin verschiebt, dass allerhand Eigentumlich- 
keiten und Komplikationen auftreten konnen, dass aber der Zu- 
stand durch das Auftreten von akuten paranoischen Symptomen 
gekennzeichnet ist. Bei dieser letzten Feststellung gehen wir 
von der Beobachtung aus, dass in den weitaus meisten Fallen sich 
die cerebrale Erschopfung durch Reiz- und durch Ausfallssymptome 
aussert. Es ist aber nicht zu iibersehen, dass eine cerebrale Er¬ 
schopfung sich auch ganz ohne oder fast ganz ohne Reizsymptome 
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aussern kann; in einem solchen Falle treten die paranoischen Er- 
scheinungen zuriick, und es besteht nur eine Inkoharenz ver- 
schiedenen Grades. Kann das als Grand angesehen werden, diesen 
Fallen eine Sonderstellung einzuraumen oder sie ganz von der 
akuten halluzinatorischen Paranoia zu trennen ? Ganz sicher 
nicht, denn sie werden durch fliessende Uebergange mit den 
typischen Fallen der akuten halluzinatorischen Paranoia verbunden 
und sind nichts anderes als seltene Grenzfalle, deren Aetiologie, 
Verlauf und Ausgang dieselben sind wie bei den Grundformen. 
Wir kgnnen Meynerts Hypothese von der cerebralen Erschop- 
fung als der Ursache der Amentia durchaus auf die akute hal- 
luzinatorische Paranoia ausdehnen ; auch Meynert erwahnt aus- 
driicklich Reizsymptome, wenn er auch als charakteristisch fiir 
die Amentia die Ausfallssymptome betrachtet; wir wissen, dass 
ein solcher cerebraler Erschopfungszustand durch die Einwirkung 
von ganz verschiedenen exogenen und auch endogenen Faktoren 
zustande kommen kann, und dass fast stets die Reizsymptome 
mitspielen, wo nicht im Vordergrunde stehen und die Psychose 
kennzeiehnen. Die klinische Erscheinungsform der cerebralen 
Erschopfung ist also die akute halluzinatorische Paranoia; es 
steht uns nichts im Wege, die grosse Gruppe unter Geltendmachung 
von symptomatologischen oder atiologischen Gesichtspunkten 
einzuteilen, wobei wir nur im Auge behalten miissen, dass es in 
der Natur keine scharfen Grenzen gibt, und dass alle diese Eintei- 
lungen nicht die tatsachliche Einheit der Psychose ausser acht 
lassen diirfen. Damit wiirden wir allerdings den Schwerpunkt 
der Psychose in die Reizsymptome verlegen und nicht, wie Meynert , 
in die Ausfallssymptome; letztere wiirden als das Ergebnis einer 
noch weitergehenden Schadigung aufzufassen sein, als wir sie 
fiir das Zustandekommen der Reizsymptome annehmen. 

Was nun unsere Falle anbelangt, so haben sie samtlich eine 
analoge,namlich exogene, d.h.fiirdas zentraleNervensystem exogene 
Aetiologie, womit nicht gesagt sein soli, dass das Mitspielen eines 
endogenen Momentes in alien Fallen ausgeschlossen ist. Bemerkens- 
wert ist, dass auf dem bereits vorbereiteten Boden unverhaltnis- 
massig haufig eine Gemiitsbewegung die Psychose auslost oder 
einleitet, manchmal scheint die Gemiitsbewegung bereits das 
erste Stadium der Psychose zu sein. Der Verlauf, dessen nahere 
Kennzeichnung hier nicht wiederholt werden soli, weist alle Merk- 
male einer akuten Psychose auf, wir konnen ein Ansteigen und ein 
Abklingen der psychotischen Erscheinungen feststellen, die Psy¬ 
chose hat ein absehbares Ende. Es ist verstandlich, dass der Fall 
der karzinomkranken Patientin eine scheinbare Ausnahme bildet, 
die auf die fortdauemde Einwirkung des Karzinoms zuriickgefiihrt 
werden muss. Der Ausgang der Psychose kann verschieden sein, 
dieser Umstand tut der Einheitlichkeit des Krankheitsbegriffes 
keinen Abbrach und ist eigentlich ganz selbstverstandlich. Wir 
mu seen annehmen — und es liegt nach alien klinischen Beob- 
achtungen auf der Hand, dass es so ist —, dass die akute halluzi- 
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natorische Paranoia in der Regel eine Tendenz zum Ausgleich 
und damit zur Heilung hat, wie es denn auch bei einer einfachen 
cerebralen Erschopfung nicht anders zu erwarten ist. Erfahrungs- 
gemass tritt Heilung in den meisten Fallen ein. Wenn sich aber 
infolge oder auch nur wahrend des Krankheitsprozesses bleibende, 
irreparable Veranderungen der Hirnsubstanz ausbilden, so kann 
die Krankheit natiirlich nur abgesehen von diesen, nunmehr or- 
ganisch zu nennenden Veranderungen der Hirnsubstanz, in Hei¬ 
lung ausgehen, d. h. es kommt zu einer Heilung mit einem Defekt. 
Der Ausgang der Psychose hangt von verschiedenen Umstanden 
ab, von denen vielleicht als wichtigster diejenige Eigenschaft des 
Gehimes der erkrankten Personlichkeit in Betracht kommt, die 
sich als Widerstandsfahigkeit gegeniiber schadigenden Einfliissen 
aussert. Selbstverstandlich ist auch infolge der teils direkten, teils 
indirekten Wechselwirkung der verschiedenen Korperteile auf 
einander der allgemeine (Emahrungs-) Zustand des Korpers, 
der einzelnen Otgansysteme und auch der Zustand der einzelnen 
Organe in manchen Fallen von bestimmendem Einfluss auf die 
Dauer und den schliesslichen Ausgang der Psychose. 

Die nachste Gruppe der Falle (9—13) ist dadurch gekenn- 
zeichnet, dass diese Falle eine unverkennbare Aehnlichkeit mit 
den affektiven Psychosen zeigen. Eine unzweifelhafte, vorzugs- 
weise exogene Aetiologie ist in diesen Fallen meist nicht zu er- 
mitteln. Sie weisen neben den primaren paranoischen Symptomen 
primare Affekt- und auch primare Assoziationsstorungen auf; 
bekanntlich stellen diese Varietaten der akuten halluzinatorischen 
Paranoia den Uebergang zu den affektiven Psychosen vor. Es 
ist oben fiber den symptomatologischen Aufbau dieser Falle aus- 
fiihrlich berichtet worden, hier soli nur die Rolle der Inkoharenz 
besprochen werden. Diese kann als interkurrentes oder dominie- 
rendes Symptom der Psychose auftreten, ganz analog den Fallen 
der akuten halluzinatorischen Paranoia ohne primare Affekt- 
und Assoziationsstorungen, und zwar einmal als ein das Stadium 
der grossten Intensitat der Psychose anzeigendes Symptom und 
femer als dauemder, sich den chronischen Erschopfungsfallen 
ohne Reizsymptome anschliessender Zustand. Unser Fall 11, der 
gewissermassen eine Fortbildung von Fall 1 und 2 in der Rich- 
tung zur manischen Exaltation vorstellt, zeigt den ersten Typus. 
der zweite wird durch Fall 10 reprasentiert. Letzterer erinnert an 
Fall 4 und 5. Nach einem einleitenden, anders gestalteten Stadium 
verlauft in diesem Spezialfall die Psychose unter dem Bilde der 
einfachen Verwirrtheit; die Inkoharenz aussert sich am scharfsten 
in dem Verhalten der Patientin, weniger in ihren Reden. Der Zu¬ 
stand ist am Anfang im Sinne der Angst affektbetont, spater ver¬ 
lauft er nahezu affektlos, ausgenommen die charakteristische 
Ratlosigkeit. Dieser Fall steht der Stupiditat nahe. Wenn wir 
diesen Fall mit dem ahnliehen Fall 5 vergleichen, so fallt uns vor 
alien Dingen ein Unterschied auf: wir vermissen eine Ursache 
exogener Art, wie sie dort vorliegt; auch haben die Gemiitsbewe- 
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gungen derPatientin nicht den gewissermassen akuten Charakter wie 
bei Fall 5. Femer hat die Patientin bereits einmal eine ganz ahnliche 
Psychose durchgemacht, auch damals war eine bestimmte Aetio- 
logie nicht zu ermitteln. Wir werden dadurch zu dem Gedanken 
gedrangt, dass es aich in diesem Falle nicht um eine vorzugsweise 
exogen bedingte cerebrale Erschopfung in dem Sinne wie in den 
anfangs besprochenen Fallen handelt, sondern um eine Psychose 
von vorzugsweise endogener Herkunft, ahnlichen Charakters wie 
die iibrigen sogenannten einfachen Psychosen ohne exogene Aetio- 
logie. Nach Meynert wiirde es sich um einen Fall von idiopathischer 
Amentia handeln. Bemerkenswert ist an dem Fall die Neigung 
zu Rezidiven. Einen anderen Fall ohne grobe exogene Ursache 
— von halluzinatorischer Paranoia mit primarer Depression — 
sehen wir im Fall 9; hier besteht grosse Aehnlichkeit mit hallu¬ 
zinatorischer Melancholie. 

Ganz andere Verhaltnisse zeigt uns die 12. Krankengeschichte. 
Hier haben wir es mit einem Fall von „verworrener Manie“ zu tun. 
Diese ideenfliichtige Amentia ist nach der Krankengeschichte im 
jetzigen, letzten Anfall zum ersten Male in so starker Ausbildung auf- 
getreten, die ersten Anfalle der haufig rezidivierenden Psychose ver- 
hefen unter dem Bilde der Melancholie und der Manie mit Halluzin- 
ationen und voriibergehender Verwirrtheit. Der jetzige Anfall zeigt 
das Bild schwerer ideenfliichtiger Verwirrtheit, die Inkoharenz hat 
einen weiten Umfang angenommen und beherrscht das Krankheits- 
bild vollstandig. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, dass 
die wiederholten Rezidive eine Tendenz zur Ausbildung des Krank- 
heitsbildes in der bezeichneten Richtung hinterlassen haben. Viel- 
leicht konnte man sich den Vorgang so vorstellen, dass die Anfalle 
eine abnorme Erschopfbarkeit des Gehirns hinterlassen, die sich 
mit jedem Anfalle steigert, so dass das Gehim allmahlich die Eigen- 
schaften eines ,,invaliden“ Gehirns bekommt, eines Gehirns, bei 
dem Anfalle der geschilderten Art infolge von grosserer „Minder- 
wertigkeit“, starkerer psychopathischer Belastung, von vomherein 
unter dem Bilde der ,,verworrenen Manie“ verlaufen. Wir konnen 
uns weiter vorstellen, dass eine solche weitere Entwicklung 
schliesslich zur Demenz fiihren muss. Auch in diesem Falle ist die 
cerebrale Erschopfung in ihrer Genese nicht von der Art, wie wir 
sie in den Fallen 1—8 besprochen haben, aber wir diirfen nicht 
unerwahnt lassen, dass auch eine echte akute Erschopfungs- 
inkoharenz sich nicht selten im Verlauf von solchen, sonst ohne 
diese Assoziationsstorung verlaufenden Fallen beobachten lasst; 
es diirfte sich um den Ausdruck einer eingetretenen supraponierten 
echten exogenen cerebralen Erschopfung handeln. Schon Meynert 
gibt an, dass im Verlaufe der Paranoia Episoden von Amentia 
vorkommen konnen. Wir miissen aber gleich bemerken — und es 
deckt sich vollkommen mit den oben stehenden Ausfiihrungen 
liber die Inkoharenz als Symptom der cerebralen Erschopfung —, 
dass die erwahnten Episoden innerhalb anders gestalteter Krank- 
heitsbilder mindestens ebenso haufig Halluzinationen und Wahn- 
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vorstellungen aufweisen. Die Inkoharenz zeigt wohl nur den 
hoheren Grad der Erschopfung an. 

Zum Schluss kommen wir auoh hier zur Frage: wie verhalten 
sich die angefiihrten, zu den Varietaten der akuten Paranoia ge- 
horenden Falle zur Amentia Meynerts ? Diejenigen Psychiater, 
die eine greifbare aussere erschopfende Ursache als Bedingung fiir 
das Zustandekommen einer Amentia betrachten, rechnen die ge- 
nannten Falle nicht zur Amentia; nach Kraepelin gehoren sie zum 
maniseh-depressiven Irresein. Da aber zum Wesen der Amentia 
zweifellos die Vervvirrtheit gehort, so scheiden die ohne Inkoharenz 
verlaufenen Falle aus, trotz ihrer sonstigen Verwandtschaft; die 
Falle mit Inkoharenz (10, 11, 12) allein wiirden eventuell fur eine 
Amentia (Meynert) in Betracht kommen; doch wiirde in diesem 
Fall unter Amentia nur Inkoharenz zu verstehen sein, da die greif¬ 
bare Ursache fehlt. Es ist schon erwahnt, welche Bedeutung man 
der im Laufe und vielleicht infolge der Rezidive sich ausbildenden 
Inkoharenz zuschreiben kann; sie kann als Aeusserung eines durch 
die Rezidive ,,minderwertig“ (Krafjt-Ebing) gewordenen Gehirns 
aufgefasst werden. Unsere Amentiafalle (10—12) stellen also Bei- 
spiele von akuten, unter dem Symptomenkomplex der hallu- 
zinatorischen oder einfachen Verwirrtheit verlaufenden Psychosen 
vor, die mannigfache Verwandtschaft zur einfachen akuten Para¬ 
noia hallucinatoria und zu den affektiven Psychosen zeigen, der 
charakteristische Unterschied besteht ledighch in der Assoziations- 
storung. Fall 13 ist ein dem Fall 12 analoger Fall: hier handelt es 
sich um eine rezidivierende Psychose mit primarer Exaltation, 
aber ohne Inkoharenz. 

Bei den folgenden 4 Krankengeschichten ist der Verlauf der 
Psychose von ganz besonderem Interesse: es handelt sich durchweg 
um Falle, deren Ausgang nach der Ansicht vieler Psychiater dem 
Wesen der Psychose eigentiimlich ist. Es ist schon oben aus- 
einandergesetzt worden, welche Griinde fiir diese Hypothese 
sprechen; wir beschaftigen uns hier nur mit der Frage, ob in 
unseren Fallen die Annahme eines solchen praformierten Ausganges 
notwendig oder wahrscheinlich ist, oder ob sich der Ausgang durch 
die Eigentiimlichkeiten des Falles erklaren lasst. Unser Fall No. 14 
ist ein typisches Beispiel. Wir sehen einen verhaltnismassig friih- 
zeitigen Uebergang in einen im wesentlichen unveranderlichen 
Defektzustand, in dem fliichtige Wahnvorstellungen und Hallu- 
zinationen weiter fortdauern, nachdem das akute Stadium der 
Psychose unter dem Bilde einer halluzinatorischen Verwirrtheit 
verlaufen ist. Der Ausgangszustand ist durch vollstandige In¬ 
koharenz ausgezeichnet: die Aeusserungen der Pat. sind nicht nur 
ganz zusammenhangslos, sie zeigen auch weder irgend welche 
assoziative Beziehungen zur Aussenwelt, noch lassen sie uns auf 
andere als ganz fliichtige Vorgange in der Innenwelt der Pat. und 
darauf erfolgende sprachhche, anderw^eitige motorische und affek- 
tive Reaktionen (Angst) schliessen; im besonderen bemerken wir 
keine Stereotypien der sprachlichen Aeusserungen, kein Umher- 
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fahren in denselben Vorstellungskreisen; dieAeusserungen der Pat., 
die auf Halluzinationen und Wahnvorstellungen schliessen lassen, 
zeigen, dass diese Erscheinungen fliichtig sind, sich nicht wieder- 
r holen, auch nicht denselben allgemeinen Inhalt haben, femer, dass 
sie keine Beziehungen zu den Halluzinationen und Wahnvor¬ 
stellungen aufweisen, die im Vordergrund des akuten Stadiums der 
Psychose standen. Nichts deutet auf einen sogenannten residuaren 
Wahn hin. Es handelt sich also um eine vollstandige, dauemde 
Inkoharenz, die ihren jetzigen Umfang mit dem Abschluss des 
akuten Stadiums der Psychose erreicht hat. Lasst sich nun dieser 
Ausgang als ein spezifischer, als Ausgang in einen eigenartigen 
charakteristischen Schwachsinn auffassen ? Diese Auffassung er- 
scheint nicht notwendig, wenn wir uberlegen, dass der sekundare 
Defektzustand nach funktionellen Psychosen erfahrungsgemass 
dieselben Elemente zeigt wie der Ausgangszustand unserer Pat. 
In unserem Fall verlief das akute Stadium vorzugsweise als hallu- 
zinatorische Verwirrtheit, der Ausgang entspricht durchaus dem 
Bilde, das wir uns wahrend des akuten Stadiums auf Grund 
unserer Erfahrung hatten von dem Endzustand machen konnen, 
wenn wir den ungiinstigen Ausgang ins Auge gefasst hatten. Auch 
die Annahme, dass der ungiinstige Ausgang als solcher das unver- 
meidliche Ende der Psychose sei, ist durchaus strittig, da wir auch 
die Schwere der Erkrankung und die Predisposition der Pat. in 
Betracht ziehen mxissen. Doch ist zuzugeben, dass ein solcher Aus¬ 
gang recht haufig bei Puerperal- und Laktations- (und Graviditats-) 
psychosen beobachtet wird. — Die Inkoharenz des Ausgangszu- 
standes ist wohl zum grossten Teil auf den durch die Psychose er- 
worbenen Defekt zu beziehen; einige Elemente des Ausgangs- 
zustandes sind uns als die Komponenten der halluzinatorischen 
Verwirrtheit bereits wahrend des akuten Stadiums entgegengetreten. 
Auf Grund der erwahnten Tatsachen kommen wir zu dem Schluss, 
dass es sich hier um keinen eigenartigen, spezifischen Ausgang 
handelt, sondem um den gewohnlichen Ausgang in sekundare 
Demenz bei einer akuten-einfachen Psychose. Der Fall ist als ein 
ganz besonders schwerer anzusehen, da das Ergebnis der akuten 
Psychose, die nunmehr bestehende vollstandige Zusammenhangs- 
losigkeit, das gesamte psychische Leben der Pat. ergriffen hat. 
Beziiglich der Aetiologie konnte man vielleicht an chronische Er- 
schopfung oder an die causes diath^siques der Franzosen denken, 
von einer Verwandtschaft mit den einfachen affektiven Psychosen 
kann augenscheinlich nicht die Rede sein. 

Der folgende Fall, 15, zeigt in vielen Ziigen eine grosse 
Aehnlichkeit mit dem soeben besprochenen. Als atiologisches 
Moment kommen Graviditat und Erschopfung infolge Aborts in 
Betracht, auch in diesem Fall verlauft das akute Stadium als 
halluzinatorische Paranoia, die schnell in halluzinatorische Ver¬ 
wirrtheit iibergeht, doch zeigt der Endzustand eine wesentliche 
Verschiedenheit vom Fall 14. Wir haben es zwar ebenfalls mit 
Inkoharenz zu tun, doch zeigen nicht nur die sprachlichen 
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Aeusserungen, sondem auch das ganze Verhalten der Pat., dass die 
Inkoharenz weit geringer ist als im vorigen Fall, vor alien Bingen 
ist die Auffassung erhalten oder nicht allzu sehr gestort; die Pat. 
ist imstande, sich verstandlich zu machen, ihr Verhalten beweist 
gelegentlich, dass sie ihre Umgebung richtig beurteilt (auffasst), 
trotzdem aber nimmt die Pat. am Leben und Treiben der Um¬ 
gebung fast gar keinen tatigen Anted. Zweifellos besteht bei der 
Pat. ein Kreis oder ein Rest von aus dem akuten Stadium heriiber- 
genommenen Wahnvorstellungen, der unveranderlich zu sein 
scheint und der noch immer im Mittelpunkt des psychischen 
Lebens der Pat. steht. Die Inkoharenz ist sicher zum Teil nur eine 
scheinbare und auf die abgelenkte Aufmerlcsamkeit der Pat. zu 
beziehen, zum Teil muss sie als Befekt aufgefasst werden. Bie 
sprachlichen Aeusserungen der Pat., ebenso ihre Haltungen und 
Bewegungen weisen vielfache Wiederholungen auf, doch sind diese 
stereotypen Erscheinungen nicht allzu erheblich. Fliichtige Wahn¬ 
vorstellungen und Halluzinationen sind wahrend des Endstadiums 
nicht beobachtet worden. Bie Pat. hat sicher normale Gefiihle und 
Affekte, die sowohl von den Vorstellungen der Kranken als auch 
von Eindriicken aus der Aussenwelt ausgelost werden konnen. 

Auch dieser Fall ist als typisch zu bezeichnen im Hinblick 
darauf, dass erfahrungsgemass eine nicht geringe Anzahl von 
Erkrankungsfallen genau denselben Krankheitsverlauf zeigt. Der 
Ausgangszustand solcher Falle setzt sich zusammen aus residuaren 
Wahnvorstellungen, eventuell einem Kreise von solchen Wahnvor¬ 
stellungen, die keine weitere Ausbildung oder Systematisierung er- 
fahren, aus Inkoharenz verschiedenen Grades, d.h. einem Intelligenz- 
defekt verschiedenen Grades, im ganzen gut erhaltener Auffassung 
und einem nicht oder nur unerheblich geschadigten Gefiihlsleben. 
Nach Analogic des gewohnlichen Verlaufes solcher Falle konnten 
wir bei unserer Pat. den femeren mutmasslichen Verlauf der 
Psychose uns mit einer gewissen Wahrscheinhchkeit folgender- 
massen vorstellen: die Intensitat der residuaren Wahnvorstellungen 
wird allmahlich abnehmen, die Auffassung sich noch weiter bessern, 
die Pat. wird bis zu einem gewissen Grade verkehrsfahig, vielleicht 
sogar unter Aufsicht arbeitsfahig werden; das Einerlei des Krank- 
heitsbildes wird durch von Zeit zu Zeit auftretende unvermittelte 
Erregungszustande sowie durch langer dauernde Perioden grosserer 
Erregbarkeit und Reizbarkeit mit Exacerbationen der Wahnvor¬ 
stellungen und Verstarkung der Inkoharenz unterbrochen werden. 
Der ganze Zustand ruft uns auf das lebhafteste die Erorterungen 
Wernickes ins Gedachtnis, die sich mit der Frage der Sejunktion, 
des Zerfalls der Individualitat befassen. Es fragt sich nun, wie 
dieser Ausgangszustand aufgefasst werden soil. Zweifellos sind wir 
berechtigt, ihn zu betrachten als einen Ausgang in einen Befekt- 
zustand nach einer akuten halluzinatorischen Paranoia, wobei der 
Unterschied gegeniiber dem Ausgang im Falle 14 darin besteht, 
dass der das psychische Leben zerstorende Prozess im Falle 15 
nicht diejenige Intensitat und Ausdehnung erreicht hat wie in 
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jenem Falle, und dass es sich lediglich um einen nicht von der 
Psychose selbst abhangenden, gradweisen Unterschied des sekun- 
daren Defektzustandes handelt. Die Erfahrung, dass immerhin 
ziemlich viele Falle nur die erwahnte Defektstufe erreichen, lasst 
aber die Frage in Erwagung ziehen, ob es nicht doch eine Eigen- 
tiimlichkeit der Psychose selbst ist, eine Aufhebung des Zusammen- 
hangs der Individuah tat, eine,, Sejunktion“ nur in denbeschriebenen 
Grenzen zu bewirken und nicht in totalen sekundaren Defekt aus- 
zugehen. Wir kommen allerdings ohne diese Hypothese aus, konnen 
den Ausgangszustand ausreichend (durch geringere Intensitat des 
Krankheitsvorgangs) erklaren und miissen feststellen, dass das akute 
Stadium der Psychose uns keinerlei Hinweise auf den Ausgang, 
im besonderen auf den Grad des Defektes gibt. 

Wahrend die beiden soeben besprochenen Falle Beispiele von 
haufig sich findenden Verlaufsarten der akuten halluzinatorischen 
Paranoia sind, ist Fall 16 eine seltene Form, zeigt aber in manchen 
Beziehungen eine gewisse Aehnlichkeit mit Fall 15. Wir ver- 
zeichnen im akuten Stadium eine halluzinatorische Paranoia mit 
primarer Inkoharenz. Diese Inkoharenz besteht ohne wesentliche 
Aenderung fast vom Beginn der Psychose an, wahrend die sonstigen 
Krankheitserscheinungen schon langst zum Stillstande gekommen 
sind. Die Wahnvorstellungen bilden kein erkennbares System, 
erfahren auch keine weitere Ausbildung, beziehen sich auf einen 
und denselben Kreis von Personen und Erlebnissen der Pat.; es 
besteht aber fortdauemd Personenverkennung mit einer 
wechselnden, wahnhaften Begriindung, die mitunter als Erklarungs- 
wahn aufgefasst werden kann. Ein Intelligenzdefekt ist trotz 
der langen Dauer der Krankheit nicht mit Sicherheit festzustellen, 
namenthch schhesst der Erklarungswahn einen solchen aus. Die 
Auffassung der Pat. ist wahnhaft verandert, wie denn iiberhaupt 
trotz der vollstandigen Inkoharenz der paranoische Charakter der 
Psychose deutlich hervortritt, ein Defekt der Auffassung im Sinne 
eines Ausfalls von Vorstellungen und Assoziationen liegt offenbar 
nicht vor, es handelt sich um eine wahnhafte Beurteilung des Auf- 
gefassten. Der Fall zeigt keine Aetiologie im Sinne einer Erschopfung 
und weist keine Affektstorungen auf und reprasentiert somit die 
Paranoia acuta dissociativa Ziehens in einer besonderen, von den 
anderen wohl unterscheidbaren Form. 

Der folgende Fall, 17, gibt uns wiederum ein Beispiel fur 
einen haufig sich findenden Verlauf der akuten halluzinatorischen 
Paranoia. Es handelt sich um die in mancher Hinsicht bemerkens- 
werte stuporose Varietat. Es sind namentlich diese Falle, die von 
vielen Psychiatem zu einer besonderen Krankheitsform mit der 
innewohnenden Tendenz, in einen Defekt auszugehen, gerechnet 
werden, und tatsachlieh tritt dieser Ausgang, wie schon erwahnt, 
sehr haufig ein. Es ist bereits oben dargelegt worden, welche Grilnde 
fur die Geltendmachung dieser Auffassung namhaft gemacht werden; 
eine Einigung ist in dieser Frage bekanntlich nicht erzielt worden, 
und dass z. B. im vorliegenden Fall die Entwicklung der Psychose 
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mit zwingender Notwendigkeit, unabhangig von der korperlichen 
Verfassung des Pat. und von der Intensitat der Erkrankung, den 
Ausgang in sekundaren Defekt herbeigefiihrt hatte, wird von vielen 
Seiten noch als Hypothese bezeichnet werden, gehort jedenfalls 
noch nicht zum gesicherten Erfahrungsbesitz. Es steht uns nichts 
im Wege, den Fall als eine in Schwachsinn ausgegangene stuporotfe 
Varietat der akuten halluzinatorischen Paranoia aufzufassen; der 
Ausgangszustand zeigt gewiss viele von den bisher beschriebenen 
Ausgangszustanden abweichende Ziige, indessen handelt es sich 
doch nur um Erscheinungen, die auch wahrend des akuten Stadiums 
der Psychose beobachtet worden waren: der vorliegende End- 
zustand verhalt sich somit nicht anders als in den anderen Fallen, 
er entwickelt sich wie dort aus dem akuten Stadium mit Bei- 
behaltung mancher Ziige, wahrend andere verblassen. Eine be- 
sondere Spezifizitat des Verlaufes lasst sich nicht erweisen. 

Fiir die Frage der Amentia kommt der Fall nicht in Betracht, 
da weder Aetiologie im Sinne Meynerts noch Symptome auf eine 
solche hinweisen. 

Der Fall 18 ist ein Beispiel fiir die rezidivierende akute hallu- 
zinatorische Paranoia. Wir haben es hier mit einer Predisposition 
zu tun (Bruder des Pat.); es lassen sich keine atiologischen Momente 
ermitteln, die fiir den erneuten Ausbruch der Psychose in Betracht 
kamen. Neben dem Symptomenkomplex der akuten hallu¬ 
zinatorischen Paranoia sind die eigentiimlichen motorischen 
Symptome bemerkenswert, Auffassung und Orientiertheit sind 
durch die ganze Dauer der Psychose erhalten. Trotz der kata- 
tonischen Symptome ist aber der Verlauf der Psychose nicht 
ungiinstig, von einem Ausgang in einen Defektzustand kann keine 
Rede sein; dieser Ausgang ist um so mehr bemerkenswert, als die 
Dauer des akuten Stadiums der Psychose, namentlich der Hallu- 
zinationen und impulsiven Akte, eine unverhaltnismassig lange ist. 
Auch lassen die sprachlichen Aeusserungen keinen Schluss auf 
Demenz zu. Die sprachlichen Aeusserungen selbst sind nur aus- 
nahmsweise vollstandig inkoharent, es handelt sich dann stets um 
Erregungszustande; meist wiegen Klangassoziationen vor. Aus den 
Antworten des Pat. ergibt sich, dass er den Sinn der Frage stets 
richtig aufgefasst hat, manchmal machen die Antworten den Ein- 
druck des Vorbeiredens. 

Predisposition, Mangel einer auslosenden erschopfenden Ur- 
sache, Neigung zu Rezidiven und Tendenz zum giinstigen Ausgang 
des einzelnen Anfalls stellen den vorliegenden Fall in die Nahe 
der anderen oben angefiihrten Falle mit den gleichen Hauptsym- 
ptomen, obgleich der symptomatologische Aufbau des Falle sein 
ganz anderer ist. Wir sehen femer, dass katatonische Symptome 
— wenigstens in dem Masse, wie sie in unserem Fall beobachtet 
werden — weder eine Heilung noch ein Rezidiv ausschliessen. 

Fall 19 ist durch die ungemein lange Dauer bemerkenswert, 
die selbst nach mehrjahriger Beobachtung ein sicheres, endgiiltiges 
Urteil uber den Ausgang der Psychose nicht zulasst, um so weniger, 
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als in ahnlichen Fallen schon wiederholt Spatheilungen beobachtet 
worden sind (Kreuser). Die psychotischen Erscheinungen bieten 
schliesslich dauernd das Bild der halluzinatorischen Paranoia dar, 
nachdem namentlich in der ersten Zeit, kurz nach Ausbruch der 
Psychose, das Krankheitsbild ein vom gewohnlichen weit ab- 
weichendes, dem Delire d’emblee ahnliches gewesen war. Be- 
merkenswert sind ferner in diesemFall die inkoharenten sprachlichen 
Aeusserungen, der Rededrang, der durch das Vorwalten von Klang- 
assoziationen und Konfabulationen bei fehlender oder schwindender 
Zielvorstellung einen ganz besonderen, eigentiimlichen Charakter 
zeigt. Auch in diesem Fall lasst sich kein erschopfendes Moment 
fur die Aetiologie in Betracht ziehen. 

Das Zustandekommen der Amentia wird von Meynert auf eine 
cerebrale Emahrungsstorung zuriickgefiilirt; eine solche ,,Er- 
nahrungsstorung im kortikalen Organ 4 4 kann man sich in ver- 
schiedener Weise entstanden denken. In den meisten Fallen ist sie 
eine Teilerscheinung eines allgemeinen korperlichen Leidens oder 
die Folge eines solchen Leidens; die Amentia ist in einem solchen 
Fall nichts anderes als die in spezifischer Weise sich aussernde 
Beteiligung des Gehirns an der allgemeinen Infektion, Intoxikation 
oder Erschopfung. In diesem Umfang und mit dieser Genese, somit 
als rein exogene Psychose wird die Amentia von vielen Psychiatern 
aufgefasst, wobei sie nicht stets als ,,Amentia 44 oder sonst einheitlich 
bezeichnet wird, sondem haufig nach ihrer Aetiologie genannt 
wird. Kraepelin verlangt fur seine reine Erschopfungspsychose eine 
greifbare aussere Schadlichkeit; seine ,,akute Verwirrtheit 44 ist 
aber eine selbstandige Psychose, wahrend die Confusion mentale 
der franzosischen Psychiater vielfach nur als Syndrom, und zwar 
als stets exogen bedingtes, erscheint; im Handbuch von Ballet z. B. 
lesen wir: „ la confusion mentale et le d61ire aigu, bien que 
survenant dans des conditions vari6es, paraissent toujours sous la 
d6pendance d’un processus toxique ou infectieux. 44 Nach dieser 
letzterwahnten Ansicht ware das Symptom der akuten Ver- 
wirrtheit stets exogen und etwa in der Art an die zugrunde liegende 
allgemeine Stoning gekniipft, wie z. B. die Begleitdelirien der 
infektiosen Erkrankungen. Diese Ansicht geht nach unseren 
klinischen Erfahrungen viel zu weit, da wir unzweifelhafte Falle von 
„akuter Verwirrtheit 44 beobachten, in denen der Ausbruch der 
Psychose nicht auf eine greifbare aussere Ursache (Infektion oder 
Intoxikation) mitBestimmtheit bezogen werden kann, und in denen 
wir das Mitspielen oder Vorwalten von endogenen Faktoren bei der 
Entstehung der Psychose annehmen miissen, in denen also die 
Amentia keineswegs als Teilerscheinung einer allgemeinen korper¬ 
lichen Affektion zu deuten ist. Wir miissen uns das Zustandekom¬ 
men der Emahrungsstorung im kortikalen Organ, deren Ausdruck 
die Psychose ist, hier in der Weise erklaren, dass wir annehmen, dass 
bei den betreffenden Individuen das Gehirn vermoge seiner beson¬ 
deren Disposition die Emahrungsstorung im Sinne Meynerts erleidet, 
durch welche Disposition femer das Gehirn als das in erster Linie 
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und ganz vorzugsweise auf Schadlichkeiten reagierende Organ er- 
scheint und auch imstande ist, auf so geringfiigige Schadlichkeiten 
zu reagieren, die bei einem nicht disponierten Gehim keine 
Psychose auszulosen vermogen. Tatsachlich machen wir die Er- 
fahrung, dass die Amentia zuweilen aus geringfiigigenUrsachen, z.B. 
Gemiitsbewegungen, zu entstehen scheint; es handelt sich dabei 
offenbar um eine echte Psychose, eine selbstandige Erkrankung 
und nicht um die spezifische symptomatische Aeusserung eines den 
ganzenOrganismus inMitleidenschaft ziehendenallgemeinenLeidens. 
Handelt es sich dabei um psychisch anscheinend gesundelndividuen, 
so werden wir bei ihnen eine latente Disposition voraussetzen 
miissen (wenn auch franzosische Forscher [. Arnaud ] die latente 
Disposition fur die Confusion mentale nicht in Anspruch nehmen). 
Uebrigens konnen wir das Walten einer individuellen Disposition 
keineswegs selten auch in den rein exogenen Fallen feststellen, 
wie denn iiberhaupt die exogenen Falle mit den vorwiegend durch 
eine Disposition bedingten durch eine unimterbrochene Reihe von 
Zwischenstufen verbunden sind. Ob eine ganz reine endogene 
Amentia iiberhaupt vorkommt, ist noch zweifelhaft; jedenfalls 
durften solche Falle zu den grossten Seltenheiten gehoren. 

Wir miissen hier auch die Rolle der Ermiidung und Ueber- 
anstrengung beim Zustandekomnien der „cerebralen Erschopfung“ 
erwahnen. Wir entnehmen den Untersuchungen von Aschafferiburg 
und von Weygand die Angabe, dass die Ermiidung Zustande 
hervorzubringen imstande ist, die sich auch bei der Amentia finden; 
namentlich handelt es sich um die Lockerung des Gedanken- 
zusammenhangs, die Verschlechterung des Urteils, die Neigung zu 
Klangassoziationen und das Auftreten von Illusionen; zum Teil 
konnen diese Symptome tatsachlich als Storungen betrachtet 
werden, wie sie sich bei der typischen Amentia zu krankhafter Hohe 
gesteigert finden. Analoge Beobachtungen sind von den genannten 
Forschem iiber den Einfluss der Erschopfung gemacht worden, 
wobei unter Erschopfung ,,die Zerstorung der korperlichen Trager 
unseres Seelenlebens infolge zu starken Verbrauches oder unge- 
niigenden Ersatzes 1 * ( Kraepelin) verstanden wird; als die eigentliche 
Ursache dieser Erschopfung ist nach Kraepelin die mangelhafte 
Ernahrung zu betrachten. Aus diesen Beobachtungen geht die Be- 
deutsamkeit der erw r ahnten Faktoren hervor; namenthch geben 
sie uns wdchtige Hinweise auf die Entstehung von im Verlauf 
anderer Psychosen auftretenden Amentia-Episoden, es lasst sich 
aber auch die Symptomatologie vieler Falle von akuter hallu- 
zinatorischer Paranoia auf Grund der erwahnten Tatsachen 
wenigstens zum Teil erklaren. 

Wir sehen, dass man die Amentia im grossen und ganzen als 
eine exogen verursachte Psychose betrachten kann, doch ist eine 
sichere Ausschaltung jeglicher Disposition, also aller endogenen 
Momente, jedenfalls nur selten moglich. 

Das Grundsymptom der Amentia Meynerts, die Verwirrtheit, 
haben wir auf eine Inkoharenz der Ideenassoziation zuriickgefiihrt . 
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Nach Meynerts Auffassung muss aber diese Inkoharenz einen 
bestimmten Typus zeigen: sie muss auf einen Ausfall von Asso- 
ziationen infolge cerebraler Erschopfung zuriickzufuhren sein; 
sie miisste also eine Teilerscheinung sein inmitten eventueller 
anderer Symptome, die zugleich mit ihr auf einer solchen cerebralen 
Erschopfung beruhen. Stehen wir auf dem Standpunkt, dass nur 
eine Inkoharenz von diesem Zustandekommen als Grundsymptom 
der Amentia Meynert aufzufassen ist, so werden wir die Zugehorig- 
keit zur Amentia Meynerts fur solche Psychosen, die zwar eine 
Inkoharenz aufweisen, aber eine Inkoharenz von anderem Aufbau, 
d. h. eine solche, die nicht Ausfallssymptom im Meynerts chen Sinn 
ist, in Frage ziehen miissen. Denn offenbar entspreehen jeder be¬ 
stimmten Art von Inkoharenz besondere Vorgange im Assoziations- 
organ: bei Verschiedenheit der Inkoharenz ware also eine Verschie- 
denheit der zugrunde liegenden Gehimfunktionsabweichungen an- 
zunehmen. 

Wenn wir die Inkoharenz, die in unseren Krankengeschichten 
No. 2, 4, 5, 6, 7 sich durch eine tatsachliche Erschopfungsatiologie 
(und durch andere Erschopfungssymptome) unzweifelhaft als Aus¬ 
fallssymptom erweist, mit der Inkoharenz vergleichen, die wir 
im Falle 16 beobachten, so fallt uns der tiefgehende Unterschied 
zwischen der Erschopfungsinkoharenz und der des Falles 16 auf; 
es ist auch nicht nur der Unterschied in der Assoziationsstorung 
allein, der die Krankheitsbilder von einander trennt, sondem es 
entspreehen den Storungen auch Verschiedenheiten der anderen 
Symptome. Beachten wir, dass bei den erstgenannten Kranken 
die Inkoharenz zweifellos auf ein Versagen der Ideenassoziation 
zuriickgefiihrt werden kann; wir beobachten Ratlosigkeit (4, 6, 7), 
Verlust der Orientiertheit (2, 4, 5, 6, 7), femer in alien Fallen 
fliichtige, wechselnde Halluzinationen und Wahnvors tell ungen, 
meist auch wechselnde Affektlage; nichts deutet auf eine konstante 
Art des Assoziierens; die sprachlichen Aeusserungen sind einfach 
inkoharent, ohne konstante Besonderheiten aufzuweisen; wir be¬ 
obachten motorische Inkoharenz. Wir sehen femer, dass das ge- 
samte psychische Leben in Mitleidenschaft gezogen ist; in keinem 
einzigen Fall lasst sich ein isoliertes Ergriffensein einer bestimmten 
Reihe in der Kette der Assoziationen oder eines bestimmten Vor- 
stellungskreises feststellen, wahrend die iibrigen Assoziationen nor¬ 
mal vonstatten gehen; die Inkoharenz der Ideenassoziation tritt 
zusammen mit affektiver und motorischer Inkoharenz auf; sie ist 
nur eine Teilerscheinung in einem ganzen Komplex von anderen 
Symptomen, die samtlich nichts anderes sind als Ausfalls- (und 
Reiz-) Symptome infolge Versagens des Assoziationsorgans. 

Von ganz anderer Art ist die Inkoharenz, wie wir sie im Fall 16 
beobachten. Wir konnen uns das Zustandekommen dieser In¬ 
koharenz, den Mechanismus der Storung vorstellen, wenn wir an- 
nehmen, dass wir es mit einer falschen Funktion zu tun haben, mit 
falschenGedankenverbindungen,und wir sind wohl berechtigt, diese 
Inkoharenz nicht als blosses Produkt des Ausfalls infolge von Er- 
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schopfung zu betrachten, da alle xibrigen Symptom© der Erschopfung 
fehlen und wir weder in der Anamnese noch wahrend der Beob- 
achtung erschopfende Moment© haben feststellen konnen. Wenn 
wir auch die fortwahrend in gleicher Weise produzierten Wahn- 
vorstellungen beriicksichtigen, so finden wir trotz erhaltener Auf- 
fassun i haufig eine ganzlich falsche Verkmipfung sowohl der ersten 
Vorstellung mit der Sinneswahrnehmung als auch der folgenden 
Vorstellungen mit einander. Schliesslich fiihren auch alle An- 
regungen trotz der aussersten Inkoharenz auf einen und denselben 
Kreis von Vorstellungen und Erinnerungen zuriick und werden in 
wahnhafter Weise mit ihm in Verbindung gebracht; wir sehen die 
Tatigkeit des Beziehungswahns, der schliesslich doch trotz aller 
Inkoharenz seine Schliisse zieht; allerdings ist es haufig keineswegs 
eine irgendwie mit der Wahrnehmung zusammenhangende Ver¬ 
bindung, sondern eine zusammenhangslos im Sinne des Beziehungs¬ 
wahns — des verworrenen Beziehungswahns — erfolgende Aeusse- 
rung. Auch die rein spontanen, nicht auf aussere Anregungen er- 
folgenden Aeusserungen der Pat. haben genau denselben Charakter. 
Die Auffassung der Pat. ist wahnhaft verandert. Wir sehen, dass der 
Gedankengang der Pat. leicht unterbrochen werden kann, aber die 
neuen Eindrucke rufen keine Aenderung des Gedankenganges in 
ihrem Sinne hervor, sie schaffen hochstens eine Unterbrechung des 
Satzes: kurz, der Einfluss der ausseren Eindrucke auf den Ge¬ 
dankengang ist sehr gering. 

Diese Inkoharenz ist primar und dauernd. Sie ist weder der 
Inkoharenz infolge von Erschopfung gleich zu stellen, noch auch der 
Inkoharenz, die in den Fallen von akuter halluzinatorischer 
Paranoia mit primaren anderen Assoziationsstorungen auftritt 
und die zwar primar, aber doch als ausserster Grad oder im Gefolge 
der betreffenden Assoziationsstorungen erscheint. Denn in diesen 
Fallen handelt es sich wohl auch um einen Ausfall oder ein Versagen 
der Funktion, wie es auch bei sehr erheblichen formalen Asso¬ 
ziationsstorungen nicht anders zu erwarten ist, aber sicherlich nicht 
um eine primar falsche Funktion. Es ist iibrigens haufig ganz 
unmoglich,zu bestimmen, ob es sich in diesen Fallen um primare oder 
sekundare Inkoharenz handelt. Ganz selbstverstandlich hat in diesen 
Fallen die Inkoharenz eine besondere Farbung und der Gesamt- 
zustand zeigt die Begleiterscheinungen, die mit der zugrunde liegen- 
den Assoziationsstorung kombiniert aufzutreten pflegen. Durch ihre 
Entstehung und durch die Begleiterscheinungen unterscheidet sich 
diese Inkoharenz, die ausserste Stufe der formalen Assoziations¬ 
storungen, von der zuerst erwahnten Inkoharenz infolge von 
Erschopfung, doch steht sie ihr sicher sehr nahe; klinisch lasst sich 
haufig kein Unterschied nachweisen. Diese verschiedenen Typen 
der Inkoharenz sind, wie die Erfahrung lehrt, als Symptome von 
vorzugsweise akuten Psychosen anzusehen, sie sind riickbildungs- 
fahig. Anders steht es aber mit derjenigen Inkoharenz, die auf tat- 
sachlichem, endgiiltigem Verlust von Assoziationen beruht und die 
sich aus einer andersartigen entwickeln kann. Es ist die Inkoharenz 
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der Ausgangszustande, sie ist nicht riickbildungsfahig, sie ist gleich- 
bedeutend mit Demenz. 

Wenn wir nun fragen: welcher Typus der Inkoharenz ent- 
spricht demjenigen Typus der Bewusstseinsstorung, der auf einer 
cerebralen Erschopfung beruht und das Charakteristische der 
Amentia nach Meynerts eigener Auffassung bildet, so miissen wir 
zugeben, dass es sich nur um unsem zuers£ erwahnten Typus handeln 
kann. Dieser Typus tritt zweifellos bei akuter und chronischer 
Erschopfung, nach Infektion und Intoxikationen auf und nur in 
diesen Fallen. Charakteristisch ist die nahe Verwandtschaft — 
wenn nicht Identitat — mit den Dehrien, den verschiedenen Be- 
gleit- und den Erschopfungsdelirien. Es handelt sich dabei stfts 
um akute Psychosen; dass die Inkoharenz schliesslich in sekundare 
Demenz ausgehen kann, ist schon erwahnt. Der Typus der In¬ 
koharenz infolge von falscher Assoziation ist bei der (Erschopfungs-) 
Amentia im Sinne von Meynerts Theorie nicht vorauszusetzen; 
er ist ungemein haufig bei in Demenz auslaufenden Fallen. Ab- 
gesehen da von, dass in unserem Beispiel 16 eine erschopfende Ur- 
sache nicht nachzuweisen ist, fehlen dem Gesamtbilde der Psychose 
die spezifischen Begleiterscheinungen der Erschopfungspsychosen. 
Dagegen weist es unverkennbar paranoische Ziige auf. Die ,,Be- 
wusstseinsstdrung“ Meynerts liegt gar nicht vor, da die Auffassung 
fraglos erhalten, die Besoimenheit nicht gestort ist, dagegen er- 
kennen wir stets das Vorwalten von Wahnvorstellungen. Solche 
Ziige sind mit einer echten ,,Bewusstseinsst6rung“ infolge von 
cerebraler Erschopfung unvereinbar; vergleichen wir z. B. den Zu- 
stand der karzinomatosen Pat. (Fall 4) mit unserem Beispiel 16, 
so ist eine vollstandige Verschiedenheit des psychischen Zustandes 
unverkennbar. Wir werden nicht berechtigt sein, die ohne ,,Be- 
wusstseinsstorung", mit Inkoharenz verlaufenden Falle der Amentia 
Meynerts zuzurechnen; es handelt sich um — akute — Paranoia, 
und gerade diesen Fallen gebuhrt die Ziehenache Bezeichnung: 
„Paranoia acuta dissociativa“ ohne jede Einschrankung; die Be¬ 
zeichnung „Amentia“ im Sinne Meynerts sollte fur die unter den 
nachweishchen Symptomen der Erschopfung mit Verwirrtheit als 
Teilerscheinung einer solchen verlaufenden Falle reserviert bleiben. 
Aehnlich verhalt es sich mit der Inkoharenz bei den Varietaten 
der akuten halluzinatorischen Paranoia, die zunachst mit anderen 
primaren Assoziationsstorungen auftreten. Wenn die Psychose 
nicht auf eine Erschopfung — auch nur auf eine cerebrale Er¬ 
schopfung — zuriickgefiihrt werden kann, und vollends, wenn man 
berechtigt ist, eine gewisse Disposition, die Causes vesaniques, an- 
zunehmen, so handelt es sich trotz der Inkoharenz nicht um die 
eigentliche Meynerts che Amentia, sondem um die zwischen den 
affektiven Psychosen und der akuten Paranoia stehenden, als 
wesentlich endogene Psychosen aufzufassenden Varietaten, bei 
denen die Inkoharenz der ausserste Grad der formalen Storung des 
Assoziationsablaufs sein kann. Gewiss wird es namentlich in diesen 
Fallen vielfach schwierig oder unmoglich sein, die Genese der 
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Inkoharenz zu ermitteln, da viele Psychosen teils direkt, teils 
indirekt eine Erschopfung hervorzurufen vermogen und somit die 
Bedingungen fiir das Zustandekommen der Meynerts chen Amentia 
gegeben sind. Es wiirde sich zuweilen um eine supraponierte echte 
Amentia handeln. Auch wiirde stets die Moghchkeit einer 
sekundaren Inkoharenz in Betracht zu ziehen sein. 

Es fragt sich nun, ob fiir den Begriff der Amentia im oben dar- 
gelegten Umfange, namlich einer auf Erschopfung zuriickgehenden, 
mit den Symptomen der Verwirrtheit verlaufenden Psychose, 
auch tatsachlich eine klinische Einheit mit den Attributen einer 
selbstandigen, abgrenzbaren Psychose in Anspruch genommen 
werden kann. Dieses muss auf Grund auch unserer Erfahrungen 
durchaus verneint werden. Wir entnehmen aus den oben an- 
gefiihrten Krankengeschichten — so weit sie auf eine erschopfende 
Ursache zuriickgehen—, dass die Verwirrtheit im Verlauf dieser 
Psychosen, die zweifellos derselben psychischen Storung, d. h. dem 
gleichenKrankheitsvorgang entsprechen, keineswegs immer eintritt, 
dass die Falle mit Verwirrtheit sich von denen ohne Verwirrtheit 
in nichts ausser diesem einen Symptom unterscheiden, dass 
Aetiologie und Verlauf, Dauer und Ausgang die gleichen sind, 
eine Trennung der Falle in solche mit und in solche ohne Verwirrt¬ 
heit also einer klinischen Begriindung entbehren wiirde. Die 
Amentia in der oben angegebenen Umgrenzung muss daher in der 
hoheren Einheit aufgehen, deren Spezialfall sie ist. Diese hohere 
Einheit nun ist die akute halluzinatorische Paranoia, die ,,Er- 
schopfungs-, ,,Intoxikations- und Infektionspsychose xax' igoyr'v“ 
(Ziehen), Es ist schon im einleitenden Teil dargelegt worden, 
warum wir die Erschopfungs-, Intoxikations- und Infektions- 
atiologie fiir dieselbe Psychose in Anspruch nehmen; das gleiche 
hat auch Meynert angenommen; einer Trennung in einzelne 
atiologische Gruppen entsprechen nicht sichere und konstante 
Erscheinungsformen, auch sind samfcliche Erscheinungsformen 
fraglos einander nahestehende Formen ohne wesentliche Unter- 
schiede. Haben wir so die Amentia Meynerts als Unterform der 
akuten halluzinatorischen Paranoia aufgefasst, so miissen wir 
auch das Verhaltnis der Amentia Meynerts zu den iibrigen Unter- 
formen untersuchen, namlich zu den nicht direkt auf Erschopfung 
u. s. w. zuriickzufiihrenden mit und ohne Verwirrtheit verlaufenden 
Fallen sowie zu den Varietaten. Die auf Erschopfung u. s. w. 
zuriickgehenden, aber ohne Verwirrtheit verlaufenden Falle der 
akuten halluzinatorischen Paranoia miissen wir als klinisch gleich- 
bedeutend mit der Amentia Meynerts auffassen, ebenso die seltenen, 
ohne die typische Aetiologie auftretenden Falle. 

Die mit primaren Affekt- und Assoziationsstorungen verlaufen¬ 
den Varietaten der akuten halluzinatorischen Paranoia (ausge- 
nommen die inkoharente Varietat) stellen wohlcharakterisierte 
und in den typischen Fallen geringe Aehnlichkeit mit der typischen 
Form aufweisende Krankheitsformen vor, die sich ausser durch ihre 
charakteristische Symptomatologie durch das wesentliche Mit- 
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spielen der Disposition bei der Entstehung und durch ihre Neigung, 
zu rezidivieren, von der typischen Form unterscheiden. Dies© 
Varietaten sind somit als selbstandige Formen anzusehen, die 
sowohl von der Amentia Meynerts, als auch von der typischen 
(wesentdch exogenen) akuten halluzinatorischen Paranoia zu 
trennen sind. Bezeichnend fur ihre Eigenart ist, dass z. B. Kraepelin 
sie von seiner Erschopfungsamentia ganzlich trennt und teils dem 
manisch-depressiven lrresein, teils der Dementia praecox zuerteilt. 
Wir beobachten nicht selten, dass im Verlauf dieser Varietaten sich 
Episoden von Inkoharenz einstellen; in einem solchen Fall liegt 
die Verwechselung mit der inkoharenten akuten halluzinatorischen 
Paranoia besonders nahe. Wir konnen beide Formen auseinander- 
halten, wenn wir das Zustandekommen und die Art der Inkoharenz 
untersuchen. Bei den Varietaten wird die Inkoharenz zwar auch 
letzten Endes auf einen Ausfall von Assoziationen zuriickgehen, 
aber sie tritt als ausserster Grad der vorliegenden Assoziations¬ 
storung auf, muss daher, wie schon oben erwahnt, die besondere 
Farbung der zugrunde liegenden Assoziationsstorung aufweisen. 
Uebrigens handelt es sich in diesen Fallen nicht selten um sekundare 
Inkoharenz. Es ist hier allerdings zu beriicksichtigen, dass im Ver¬ 
lauf einer solchen Varietat die Moglichkeit zur Entstehung einer 
supraponierten echten Amentia haufig genug gegeben ist. Wir 
mussen also trotz des zuweilen gleichen Zustandsbildes die Varietat 
von der typischen Form unterscheiden, was durch die Kenntnis 
der Entwicklung des betreffenden Falles in jedem Falle ermoglicht 
wird, und zwar wird die Aetiologie des betreffenden Fades wichtig, 
aber doch nicht ausschlaggebend sein diirfen, da bekanntdch die 
Varietaten vorwiegendeine Praedisposition aufweisen, aber auch nicht 
selten die typische Infekfcions-, Intoxikations- oder Erschopfungs- 
atiologie haben. Ausschlaggebend wird das Vorhandensein einer 
primaren Affektstorung sein: so wird z. B. trotz einer eventl. Er- 
schopfungsatiologie die ideenfliichtige Amentia zur ideenfliichtigen 
Varietat der akuten haduzinatorischen Paranoia gerechnet werden 
mussen und nicht zur typischen Form. 

Es ist nunmehr das Verhaltnis der Amentia Meynert zur primar 
inkoharenten, dissoziativen Form der akuten Paranoia* zu unter¬ 
suchen. Dieser Begriff ist identisch mit der Amentia Meynerts in 
den Fallen, in welchen die Inkoharenz als Ausfallserscheinung 
in dem Sinn, wie oben schon ausgefiihrt, zu betrachten ist, ja, 
man konnte sagen dass diese Fade am reins ten und anschaulichsten 
die Funktionsstorung des Assoziationsorgans infolge ausschliessdch 
von Erschopfung reprasentieren. Hierher gehort auch Chaslins 
Confusion mentale primitive. Ganz anders dagegen verhalt es sich 
mit denjenigen Fallen der dissoziativen Varietat, in denen die 
Inkoharenz nicht als Ausfallssymptom infolge von cerebraler Er¬ 
schopfung, sondern als reine Assoziationsstorung, als perverse 
d. h. quadtativ veranderte Funktion erscheint. Die vollstandige 
Verschiedenheit beider Psychosen wird durch eine ganze Reihe 
von Einzelsymptomen veranschaulicht: bei der Erschopfungs- 
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amentia: wesentlich exogene Ursache, akuter Verlauf, fliichtige 
Wahnvorstellungen und Sinnestauschungen, wechselnde Affekte, 
Verlust der Auffassung und der Orientiertheit; bei der ,,echten“ 
dissoziativen Form der akuten halluzinatorischen Paranoia: nicht 
wesentlich exogene Ursache, nicht akuter Verlauf, konstante 
Wahnvorstellungen, konstante Affektlage, Erhaltung bezw. wahn- 
hafte Verfarbung der Auffassxmg und Orientiertheit, d. h. konstanter 
Einfluss des Wahns. Die motorischen Begleite.scheinungen er- 
weisen sich gleichfalls als verschieden; die sprachhchen Aeusse- 
rungen bei Amentia sind schlechthin inkoharent, die Inkoharenz 
der Sprache bei der Paranoia dissoziativa zeigt einen besonderen 
Typus; das verwirrte Reden besteht bei der Paranoia dissociativa 
trotz erhaltener Auffassung und Besonnenheit, bei der Amentia 
nur bei Verlust der Auffassung und Besonnenheit, kurz, bei der 
Amentia Meynert haben wir es mit Zustanden zu tun, die Meynert 
„Bewusstseinsstorung 44 nennt, bei der in Frage stehenden Form der 
dissoziativen Paranoia kommt eine solche Bezeichnung nicht in 
Frage, die Dissoziation bemachtigt sich vorzugsweise des formalen 
Assoziationsvorganges; hier wiirde die Bezeichnung „Sprach- 
verwirrtheit 44 angewandt werden konnen. Wir miissen diese Form 
der dissoziativen Paranoia auf Grund der erwahnten Unterschiede 
als eine von der Amentia Meynert vollstandig verschiedene 
Psychose auffassen, ebenso verschieden natiirlich auch von jener 
Untergruppe der akuten halluzinatorischen Paranoia, die oben als 
klinisch der Amentia gleichwertig aufgefasst wurde. Wir werden 
diese dissoziative Form als besondere Unterform der akuten 
Paranoia auffassen miissen, und wenn auch Ziehen (in seiner Arbeit 
,,Ueber Storungen des Vorstellungsablaufs bei Paranoia 44 ) bemerkt, 
dass er seiner inkoharenten Form keine besondere Stellung an- 
weist, so ist es uns vielleicht doch gestattet, fiir die dissoziative 
Form in dem Umfang, wie oben ausgefxihrt, eine besondere Stellung 
anzunehmen. Dass die andere inkoharente Form, die echte Amentia 
Meynerts , keinen besonderen Platz beanspruchen kann, hatten wir 
schon mehrfach betont. Wenn wir also zwei verschiedene Unter- 
formen — echte Amentia und dissoziative Paranoia — innerhalb 
der inkoharenten akuten halluzinatorischen Paranoia annehmen, 
so stiitzen wir uns zwar nur auf die klinische Beobaehtung und die 
sich daraus ergebenden Schlussfolgerungen, wir konnen aber auch 
die von Ziehen angegebenen theoretischen Erwagungen iiber die 
Verwandtschaft der klinischen Krankheitsformen heranziehen. 
Eine solche Verwandtschaft kann sich nach Ziehen ausdriicken 

1. in durchgangiger Gemeinschaft wichtiger Hauptsymptome; 

2. in zeitweiser vikariierender Vertretung untereinander; 3. in 
haufigem Uebergang einer Form in die andere; 4. in der Existenz 
einer kontinuierhchen Reihe von Zwischenstufen. Wenn wir die 
vorstehenden Satze auf unsere verschiedenen Formen der akuten 
halluzinatorischen Paranoia anwenden, so finden wir, dass die 
Amentia Meynert und die einfache akute halluzinatorische Paranoia 
tatsachlich in engster Verwandtschaft zu einander stehen. Dagegen 
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lasst sich kein einziger der Satze zugunsten einer Verwandtschaft 
der Amentia Meynert mit der Paranoia dissociativa in unserem 
Sinn anwenden. Das einzige Gemeinsame ist, dass sie paranoische 
Symptome aufweisen, was ihre Zugehorigkeit zu einer grossen 
Gruppe, deren Unterformen — und zwar selbstandige Unterformen 
— sie sind, rechtfertigt. Wir sehen denn auch an unseren Fallen 1 
bis 8, die die verschiedensten Erscheinungsformen der einfachen 
Erechopfungsparanoia und -Amentia vorstellen, auch nicht einen 
Fall, der als Uebergang zur Paranoia dissociativa aufgefasst werden 
korunte; sowohl die Zustandsbilder, als auch der Gesamtverlauf 
sind durchweg verschieden. Wir kommen daher zum Schluss, dass 
diese Paranoia dissociativa eine selbstandige Form der Paranoia 
ist, und dass sie mit der Amentia nichts gemeinsam hat, allerdings 
kann letztere supraponiert im Lauf einer solchen dissoziativen 
Paranoia auftreten, wie bei aUen anderen Psychosen. 

Da wir die Amentia Meynerta und die auf cerebrale Erechopfung 
zuruckgehenden Falle der einfachen akuten halluzinatorischen 
Paranoia als Formen derselben Psychose betrachten, miissen wir 
auch das Verhaltnis dieser Erechopfungsparanoia zu den anderen, 
von manchen Psychiatem angenommenen, nicht auf Erechopfung 
zuruckgehenden, rein endogenen Fallen der akuten hallu¬ 
zinatorischen Paranoia untereuchen. Bekanntlich verlaufen diese 
Falle genau ebenso wie die Falle der Erechopfungsparanoia, es 
lasst sich weder ein symptomatologischer noch ein klinischer Unter- 
schied feststellen; wir miissen annehmen, dass es endogene Vor- 
gange sind, die dieselben Symptome auslosen, die sonst unter der 
Einwirkung von (fiir das Gehim) exogenen Momenten zustande 
kommen. Wir miissen daher diese Falle ebenfalls als akute hallu- 
zinatorische Paranoia betrachten und konnen, wie Ziehen vor- 
schlagt, zur Unterscheidung eventuell das atiologische Moment 
heranziehen, doch miissen wir an der Identitat der Psychosen fest- 
halten. Es wiirde sich um Formen handeln, die auch als Halluzinose, 
als halluzinatorischer Wahnsinn und als halluzinatorische Verwirrt- 
heit beschrieben sind; unzweifelhaft gehoren diese Formen der 
akuten halluzinatorischen Paranoia an; sie sind ebenso deutlich von 
den mit primaren Assoziations- und Affektstorungen verlaufenden 
Varietaten unterschieden. 

Wir fassen unsere Ansichten iiber die Beziehungen der Amentia 
Meynerta zur Paranoia acuta hallucinatoria Weatphala kurz zu- 
sammen: 

1. Die Amentia Meynerta ist die mit Inkoharenz infolge 
cerebrater Erechopfung auftretende klinische Erscheinungsform 
der akuten halluzinatorischen Paranoia; 

2. die auf Erechopfung, Intoxikation und Infektion zuriick- 
gehende akute halluzinatorische Paranoia und die Axneati&Meyiierta 
sind Erscheinungsformen derselben Psychose, sie sind also klinisch 
equivalent; 

3. die Varietaten der akuten halluzinatorischen Paranoia sind, 
auch wenn sie auf Erechopfung zuriickgehen, als der Amentia ver- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



164 Bresowsky, Ueber die Beziehungen der Paranoia acuta 


Digitized by 


wandte, jedocb nicht mit ihr identische Psychosen zu betrachten, 
auch wenn sie Inkoharenz aufweisen; 

4. die Amentia und die auf formale Assoziationsstorungen 
zuriickgehende Paranoia dissociativa sind ganz verschiedene 
Psychosen. 

Die Beziehungen der Amentia zur akuten halluzinatorischen 
Paranoia, d. h. ihre Stellung innerhalb dieses umfassenderen 
Krankheitsbegriffes, lassen sich am prazisesten durch differential- 
diagnostische Erwagungen ausdriicken. Wir konnen uns ganz 
kurz fassen, da es sich um oft untersuchte und beschriebene Dinge 
handelt. 

Wir hatten die Amentia aufgefasst als den mit Verwirrtheit 
(Inkoharenz) verlaufenden SpezialfaU der akuten halluzinatorischen 
Paranoia und hatten gesehen, dass der Amentia klinisch keine 
Sonderstellung zukommt, da sie sich in Aetiologie, Verlauf, Dauer 
und Ausgang genau ebenso verhalt wie die ohne Inkoharenz 
verlaufenden Falle der akuten halluzinatorischen Paranoia; 
letztere ist eine im wesentlichen exogene, auf Infektion, 
Intoxikation oder Erschopfung zuriickgehende Psychose, die 
,,Ersch6pfungspsychose“. Dieser Auffassung entspricht auch die 
Angabe Meynerts , nach welcher die Amentia eine Psychose ist, 
deren wesentliches Symptom eine auf einer cerebralen Er¬ 
schopfung beruhende, als Ausfallssymptom aufzufassende Ver¬ 
wirrtheit ist, die in seltenen Fallen als reine Verwirrtheit, aus- 
schliesslich mit Ausfallssymptomen, haufiger mit in Form von 
fliichtigen Halluzinationen und Wahnvorstellungen sich aussernden 
Reizungssymptomen auftritt, als ,,halluzinatorische Verwirrtheit^. 
Es unterscheidet sich also die Amentia von den iibrigen Er- 
scheinungsformen der akuten halluzinatorischen Paranoia lediglich 
durch das Symptom der Inkoharenz. Wenn nun auch die akute 
halluzinatorische Paranoia als exogene Psychose aufgefasst werden 
muss, deren Zustandekommen durch nachweisbare aussere Schadi- 
gungen bedingt ist, so aussem sich doch auch endogene Momente 
in Form einer Disposition, die das Krankheitsbild nach verhaltnis- 
massig geringfiigigen Schadigungen auftreten lassen kann. 

Rein endogene, unter Ausschluss von ausseren ursachlichen 
Momenten auftretende Falle werden zwar von einigen Autoren 
angenommen, doch ist ihre Existenz vielleicht doch noch nicht als 
gesichert anzusehen. In differentialdiagnostischer Hinsicht wiirde 
das Fehlen einer Aetiologie in Betracht kommen (gegeniiber der 
gewohnlichen akuten halluzinatorisohen Paranoia). 

Haben wir oben festgestellt, dass es keine scharfe Grenze 
zwischen den mit Verwirrtheit und ohne Verwirrtheit verlaufenden 
Fallen der akuten halluzinatorischen Paranoia gibt, so miissen wir 
auch das Fehlen einer scharfen Grenze zwischen den einfachen 
Fallen und den Varietaten der akuten halluzinatorischen Paranoia 
betonen, obschon die Typen dieser Psychosen von einander durch- 
aus verschieden sind. Die Abgrenzung der einfachen Formen 
der akuten halluzinatorischen Paranoia gegen die mit primaren 
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Affekt- und ihnen koordinierten primaren Assoziationsstorungen 
verlaufenden Formen wird in zweifelhaften Fallen von der Tatsache 
aus vorgenommen werden miissen, dass fur die einfache akute 
halluzinatorische Paranoia eine dauernde primare Affektlage nicht 
in Betracht kommt; in einem gewissen Masse ware hier vielleicht 
auch die Anschauung vieler Psychiater zu beriicksichtigen, welche 
alien mit primaren Affektstorungen verlaufenden Fallen eine be- 
sonders starke Disposition, eine Art Diathese zuschreiben, wahrend 
die anderen, einfachen Falle auf eine greifbare aussere Schadigung 
zuriickgehen. Viel schwieriger ist die Abgrenzung gegen die 
lediglich mit primaren Assoziationsstorungen verlaufenden Falle, 
namentlich die stuporose und die genuine inkoharente Varietat; 
wegen der schlechten Prognose der mit stereotypen (katatonischen) 
motorischen Erregungen komplizierten Falle (namentlich der 
stuporosen Varietat) ist die Differentialdiagnose von grosser 
praktischer Wichtigkeit. In diesen Fallen hangt die Diagnose von 
der Erkennung der Art des Stupors bezw. der Inkoharenz ab: die 
einfache Form der akuten halluzinatorisehen Paranoia ist aus- 
zuschhessen, wenn es sich um einen dauemden primaren Stupor 
handelt, namentlich wenn er dabei katatonische Ziige zeigt. Es kann 
sich femer um die Uebergangsform zwischen der stuporosen 
Varietat der akuten halluzinatorisehen Paranoia und der Stupiditat 
bezw. der Melancholie handeln; die Differentialdiagnose muss sich 
aus der Analyse des Krankheitsbildes ergeben, sofern der das Bild 
beherrschende Stupor eine solche Analyse iiberhaupt zulasst. Es 
liegt auf der Hand, dass im Hinblick auf die Prognose die Frage, ob 
es sich in einem solchen Fall um einen einfachen, einen depressiven 
oder einen katatonischen Stupor handelt, von grosster Wichtigkeit 
ist; letzteren werden wir ausschliessen konnen, wenn es uns gelingt, 
nachzuweisen, dass ausser dem Stupor primare dauernde affektive 
Storungen bestehen. lmmerhin bietet diese Differentialdiagnose die 
grossten Schwierigkeiten, auch wenn wir die Entwicklung und den 
Verlauf des einzelnen Falles untersuchen; natiirlich wiirde das Auf- 
treten von weiteren sicheren katatonischen Symptomen fiir die 
Bestimmung der Art des Stupors massgebend sein. Doch ist zu er- 
wahnen, dass auch bei der einfachen akuten halluzinatorisehen 
Paranoia (und bei der Amentia) gelegentlich katatonische Symptome, 
allerdings voriibergehend, auftreten, ohne dass dadurch die Prognose 
des betreffenden Falles ungiinstig wiirde. 

Was die primare Inkoharenz der Ideenassoziation bei der 
akuten halluzinatorisehen Paranoia anbelangt, so hatten wir ge- 
sehen, dass sie nicht nur als Ausfallserscheinung im Sinne Meynert *, 
sondern in manchen Fallen auch als reine Funktionsstorung 
aufgefasst werden kann, eine sichere Unterscheidung wiirde nur in 
typischen Fallen aus den Begleiterscheinungen zu erschliessen sein. 
Wofern die primare Inkoharenz Teilerscheinung einer Erschopfung, 
Ausfallssymptom im Sinne Meynerts ist, ist sie fiir die Amentia 
pathognomonisch, doch ist die Moglichkeit einer supraponierten 
akuten Erschopfung bei einer anderen Grundkrankheit nicht zu 
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iibersehen; die primare Inkoharenz, als reine Assoziationsstorung 
und nicht koordiniert mit anderweitigen Assoziations- und Affekt- 
storungen auftretend, ist ein gegen die einfache akute h&llu- 
zinatorische Paranoia sprechendes Symptom. Gleichfalls gegen die 
letztere Psychose spricht die Unveranderlichkeit der (primaren) 
Inkoharenz trotz sonst wechselnder Symptome, auch ihr dauerndes 
Bestehen und ihr Fortbestehen trotz erhaltener Auffassung. 

Die vorstehenden diagnostischen Bemerkungen beziehen sich 
auf die Abgrenzung der Amentia im weiteren Sinne gegen die anderen 
Erscheinungsformen der akuten hailuzinatorischen Paranoia und 
entspreehen somit unserer Aufgabe; die akuten einfachen Formen 
bieten indes zuweilen erhebhche Schwierigkeiten bei der Abgrenzung 
auch von sonst wenig oder gar nicht verwandten Psychosen, wobei 
die Aetiologie manchmal von grosser Wichtigkeit ist, so dass zu¬ 
weilen sich die verschiedenen Unterformen der akuten hallu- 
zinatorischen Paranoia auch bei der Abgrenzung verschieden ver- 
halten, bezw. von verschiedenen diagnostischen Gesichtspunkten 
aus beurteilt werden miissen. 

Die verschiedenen sy mptomatischen Dehrien gehen ohne 
scharfe Grenze in die akute halluzinatorische Paranoia liber, sie 
sind bekanntlich durch ihre direkte Abhangigkeit von der Grund- 
krankheit ausgezeichnet, trotzdem ist vielfach die genaue Ab¬ 
grenzung unmoglich. Die Abgrenzung muss gewohnlich gegen die 
Amentia Meynerts erfolgen. 

Wahrend bei der Differentialdiagnose zwischen den einfachen 
Affektpsychosen und der akuten hailuzinatorischen Paranoia 
hauptsachlich die entsprechenden Varietaten der letzteren in 
Betracht kommen, verhalt es sich mit der Abgrenzung gegen 
die komplizierten protrahierten Affektschwankungen und die 
eknoischen Zustande anders; diese Formen haben zuweilen die 
grosste symptomatologische Aehnlichkeit mit der einfachen 
Paranoia hallucinatoria acuta, so dass die Diagnose bei mangel- 
hafter Anamnese ausserst schwierig sein kann; selbst bei vor- 
handener Anamnese sind die Schwierigkeiten gross genug, denn der 
zugrunde hegende Affektstoss wird haufig nicht seiner tatsaehlichen 
Bedeutimg nach gewiirdigt, und iiberdies sind Affekterregungen 
keineswegs selten in der Anamnese der echten akuten hailu¬ 
zinatorischen Paranoia zu finden. Es wiirde hauptsachlich eine 
Verwechselung mit den ohne grobe aussere Veranlassung, mit Be- 
teihgung einer Pradisposition auftretenden Fallen der akuten 
hailuzinatorischen Paranoia in Frage kommen. 

Von der einfachen chronischen Paranoia ist die akute halluzina¬ 
torische Paranoia in der Aetiologie, der feineren Symptomatologie, 
nach Verlauf, Dauer und Ausgang verschieden; doch gibt es Formen, 
die der subakuten Varietat der chronischen Paranoia sehr ahnlich 
sein konnen, fiir die Diagnose entscheidend sind Verlauf und Aus¬ 
gang. Zuweilen kann eine akute Paranoia vorgetauscht werden, 
wahrend es sich tatsacblich um eine Aeusserung einer schon langst 
bestehenden chronischen Paranoia handelt, in deren Verlauf sich ein 
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akutes Stadium mit zahlreichen Halluzinationen und sekundarer 
Affekterregung einschiebt. Femer konnen echte Amentia-Episoden 
bei bereits bestehender chronischer Paranoia vorkommen — worauf 
schon Meynert hingewiesen hat. Schliesslich kann aber auch das 
Prodromalstadium einer akuten halluzinatorischen Paranoia eine 
chronische Paranoia vortauschen; alle genannten Schwierigkeiten 
werden, wenn eine genaue Untersuchung des Zustandsbildes nicht 
fiir die Diagnose ausreichend sein sollte, durch den weiteren Verlauf 
der Psychose entschieden. Die Paranoia acuta simplex ist eine vor- 
zugsweise degenerative Psychose und hat eine durchaus charakte- 
ristische Symptomatologie, doch gibt es Falle der akuten hallu¬ 
zinatorischen Paranoia, die ihr sehr nahe stehen und Zwischenformen 
vorstellen. 

Die Differentialdiagnose gegen die chronische halluzinatorische 
Paranoia ist in vielen Fallen nur aus der Entwicklung und dem 
Verlauf zu stellen, da bekanntlich die akute halluzinatorische 
Paranoia in die chronische ubergehen kann. Fur die akute Paranoia 
wiirden sprechen: die schnelle Entwicklung der Krankheits- 
erscheimmgen, die Beteihgung von primaren Affekt- und Asso- 
ziationsstorungen, auch ist primare Inkoharenz der Ideen- 
assoziation (im Sinne Meynerts) wohl stets auf die akute Paranoia 
zu beziehen. Grosse Schwierigkeiten kann die Differentialdiagnose 
namentlich zwischen der stuporosen Varietat der akuten und der 
katatonischen Varietat der chronischen halluzinatorischen Paranoia 
bereiten; stereotype Haltungen und Bewegungen kommen bei 
beiden Psychosen vor; die Entscheidung, ob es sich um echten 
primaren Stupor oder um katatonischen Pseudostupor handelt, 
wird oft rfrst nach langerer Beobachtung moglich sein. Schwierig¬ 
keiten konnen ferner durch akute Exazerbationen im Verlauf der 
chronischen halluzinatorischen Paranoia entstehen. Schliesslich 
werden wir sichere Anzeichen von Demenz auf den Ausgangs- 
zustand einer akuten halluzinatorischen Paranoia beziehen 
miissen. 

Die Dementia hebephrenica bringt zuweilen Zustandsbilder 
hervor, die einen der akuten halluzinatorischen Paranoia durchaus 
ahnlichen Eindruck machen. Zunachst kann der pseud-akute Be- 
ginn der Dementia hebephrenica oder ebenso ein akut einsetzender 
Riickfall nach vorhergegangener Remission der gewohnlichen Ent- 
wicklung der akuten halluzinatorischen Paranoia gleichen; zuweilen 
schliesst sich dieser Beginn bezw. Riickfall an eine aussere Schadi- 
gung an, so dass auch schon wegen dieser Aetiologie eine Ver- 
wechslung mit der akuten halluzinatorischen Paranoia nahe liegt. 
In differentialdiagnostischer Beziehung kommt namentlich die 
paranoide Varietat der Dementia hebephrenica (Ziehen) in Betracht. 
Es handelt sich hauptsachlich um den Nachweis der charakte- 
ristischen hebephrenischen Eigentiimlichkeiten; besonders kommen 
in Frage: der mangelnde Parallelismus zwischen den Hallu¬ 
zinationen und Wahnvorstellungen einerseits und der affektiven 
Reaktion andererseits, der sich u. a. in bemerkenswerter Weise im 
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leichten Preisgeben der Wahnvorstellungen aussert, der fast stets 
von vomherein nachweisbare „hebephrenische“ Intelligenzdefekt, 
der in charakteristischer Weise eine Schadigung der kombina- 
torischen Assoziationsfahigkeit zeigt, die Perseveration und 
Stereotypie. Ganz charakteristisch sind ferner die hebephrenische 
Apathie und Schadigung der Aufmerksamkeit, die verzwickten, 
bizarren Ideen, Aeusserungen und Handlungen des Hebephrenen. 
Die Auffassung ist dabei so gut wie stets vollstandig erhalten. 
Obschon die erwahnten Symptome durchaus charakteristisch sind, 
beobachtet man dazwischen im Verlauf der Hebephrenie der 
Amentia ahnliche Episoden, die durch pseudomanische Erregung 
und Inkoharenz ausgezeichnet sind. Diese Inkoharenz ist meist da- 
durch ausgezeichnet, dass sie nicht mit Verlust der Auffassung und 
Orientiertheit verbunden ist; der Inhalt der inkoharenten Reden 
ist gewohnlich stereotyp, es treten zuweilen in monotoner Weise 
dieselben Redewendungen, Schlagworte u. s. w. auf; gelegentlich 
produzierte bizarre Gredanken oder ganz unsinnige unmotivierte 
Wahnvorstellungen lassen den hebephrenischen Charakter der 
psychischen Storung sofort erkennen. Ferner kann die hebe¬ 
phrenische Apathie zu Verwechslung mit dem primaien Stupor 
einer akuten halluzinatorischen Paranoia Anlass geben; von den 
Erscheinungsformen dieser Psychose ist es wohl die stuporose 
Varietat, die in differentialdiagnostischer Beziehung die grossten 
Schwierigkeiten machen kann. Da in einem solchen Fall bei starker 
Hemmung die iibrigen, fur eine Differentialdiagnose verwertbaren 
Krankheitserscheinungen nicht sehr ausgesprochen zu sein pflegen 
und dabei das Krankheitsbild langere Zeit hindurch unverandert be- 
stehen kann, wird die Diagnose nur mit grosster Vorsicht -zu stellen 
sein. Auch konnen mit hebephrenischen Stereotypien und Perse- 
verationen ausserlich ahnliche Erscheinungen bei der akuten 
halluzinatorischen Paranoia verwechselt werden, namentlich kommt 
das monotone motorische Grebahren der Ungebildeten und Debilen 
in Betracht. Absolut unterscheidend ist stets der Nachweis der 
charakteristischen hebephrenischen Demenz. Dieselben Er- 
wagungen werden uns bei der Differentialdiagnose zwischen der 
stuporosen Varietat der akuten halluzinatorischen Paranoia und 
der katatonischen Varietat der Dementia hebephrenica lei ten 
miis8en. 

Die Differentialdiagnose gegemiber den anderen Psychosen 
mit Intelligenzdefekt (Dementia paralytica u. s. w.) wird durch die 
bei diesen Psychosen vorkommenden korperlichen Symptome 
wesentlich erleichtert. 

Nach Meynert ist die Amentia eine Psychose, desen wesent- 
liches Symptom eine auf einer cerebralen Erschopfung beruhende, 
als Ausfallssymptom aufzufassende Verwirrtheit ist. Wir haben ge- 
sehen, dass die akute halluzinatorische Paranoia Falle umfasst, 
deren Symptome auf cerebralen Schadigungen beruhen, die nicht 
mit der cerebralen Erschopfung s. str. zu identifizieren sind 
und die dieselbe Aetiologie und denselben Verlauf und Ausgang 
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zeigen wie die klassische Amentia; letztere ist nur als Spezialfall 
der akuten haUuzinatorischen Paranoia zu betrachten. 

Wir kennen eine Form der akuten haUuzinatorischen Paranoia, 
bei welcher eine primare Inkoharenz besteht, welche nicht als Aus- 
fallssymptom im Sinne Meynerts aufzufassen sein diirfte, sondem 
als echte Aj3Soziationsstorung; diese Form konnte daher eine 
SondersteUung beanspruchen; vieUeicht ware es zweckmassig, 
ausschliesslich fiir diese Form die Bezeichnung Paranoia acuta 
dissociativa (Ziehen) zu reservieren. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herm Geheimrat Ziehen 
sowohl fiir die Anregung zu dieser Albeit, als auch fiir die Ueber- 
lassung des Materials meinen ergebensten Dank auszudriicken. 


Ueber Irrenanstalten im Orient und in Australien. 

Von 

Dr. S. LILIENSTEIN, 

Arzt far innere und Nerven-Krankheiten in Bad Nauheim (im Winter in Kairo). 

Wenn ich auf meinen Reisen, die mich rund um die Erde 
fiihrten, die Gelegenheit wahmahm, auch fiir unser Fach, die 
Neurologie und Psychiatrie, neue Eindriicke zu sammeln und 
meine Erfahrungen zu bereichern, so bildete ich mir nicht ein, 
dass ich dabei emster, wissenschaftlicher Arbeit obliege und mich 
etwa auf dem Gebiet der ,,vergleichenden Psychiatrie 44 betatige, 
aber ich gewann doch die Ueberzeugung, dass durch die person- 
liche Kenntnisnahme von Einrichtungen und speziell der Irren¬ 
anstalten fremder Lander eine Fiille von Anregung gewonnen 
werden kann. 

Man soUte annehmen, dass von den Instituten, iiber die ich 
hier berichten wiU, viele sich im Prinzip und wesentlich von unseren 
deutschen und europaischen Irrenanstalten unterscheiden. Das 
ist nicht der Fall. Wo immer ich einer fortgeschritteneren Irren- 
fiirsorge begegnete, war sie die Folge der Einbiirgerung oder zum 
mindesten des starken Einflusses europaischer Kultur. Bei 
Australien, das von England aus seine Kultur empfing und sie 
dann aUerdings ziemhch unabhangig weitergestaltete, versteht 
sich das von selbst. Aber auch im Orient entwickelte sich das 
Irrenwesen fortschrittlich nur in jenen Landern, wo europaische 
Staaten eine fiihrende RoUe spielen, wie z. B. in Aegypten, oder 
wo der Bildungsdrang der Eingeborenen die fremdlandische Kultur 
sich zur Hebung der einheimischen zunutze machte, wie z. B. in 
Japan. 

Wenn einerseits die Anlage der Krankenhauser im Prinzip 
fast immer an fiir uns Bekanntes erinnert und nur jeweils dem 
Klima und den Verhaltnissen des Landes angepasst ist, so stosst 
man andererseits bei den Wanderungen durch dieselben doch 
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gelegentlich auf neue Krankheitsformen. Meist freilich sieht man 
vielmehr die typischen Psychosen, deren Zustandsbilder uns von 
unseren Irrenanstalten her bekannt sind, modifiziert durch Eigen- 
art und Lebensgewohnheiten der verschiedenen Volker. 

Bei meinem wiederholten Aufenthalt in Aegypten hatte ich 
Gelegenheit, die Kairiner Irrenanstalt, die einzige des Landes, 
genauer kennen zu lemen. Sie steht unter englischer Leitung und 
ist infolgedessen ziemlich modern eingerichtet. Die kahlen Hofe, 
in denen die Kranken zum Teil beschaftigungslos herumlungem 
— fur uns im allgemeinen das Zeichen einer schlechten Anstalts- 
leitung —, entsprechen dort der Eigenart des Landes, das heisst 
dem schwer zu bepflanzenden Wiistensandboden und der Tragheit 
der Bewohner. Der Orientale kommt nicht aus seiner Gewohnheit, 
wenn er nichts tut. Soweit die Kranken Lust und Fahigkeit zur 
Arbeit zeigen, finden sie auch in der Irrenanstalt zu Kairo ent- 
sprechende Beschaftigung durch leichte Flechtarbeiten etc. 

Infolge der unzulanglichen Mittel ist es dem leitenden Arzt, 
Dr. Warnock , nicht moglich, fiir erregte Kranke geniigend Auf- 
sichtspersonal anzustellen, und er halt die abgeschlossenen Einzel- 
zellen fiir unvermeidlich. AIs ich mit einem bekannten deutschen 
Psychiater wieder vor einiger Zeit diese Zellenabteilung besichtigte, 
ausserte der letztere Dr. Warnock gegeniiber sein Missfalien an 
diesem „Restraint“. Auf die Frage, was man denn in Deutsch¬ 
land mit sehr erregten Kranken anfange, wiesen wir u. a. auf die 
Dauerbader und die verschiedenen narkotischen Mittel hin. 
Dr. Warnock seinerseits hielt uns die Gefahr der „hydrotherapeuti- 
schen“ und der „chemischen Zwangsjacke“ entgegen, die ja in 
der Tat die Scylla gegeniiber der Charybdis der Zellenbehandlung 
bilden. 

Interessant ist in der Kairiner Irrenanstalt, wie in Kairo 
iiberhaupt, das Volkergemisch, dem man begegnet. Alle Rassen 
und Nationen sind unter den Kranken vertreten. Man trifft 
Fellachen, Nubier, Berber, iiberhaupt alle Arten von Afrikanern 
und daneben Asiaten und Europaer jeder Nationalitat. 

Dass im Bereich des Islam der Alkoholismus sehr viel seltener 
die Ursache von Geisteskrankheiten bildet als bei uns, ist selbst- 
verstandlich. Sehr streng wirdaber das AbstinenzgebotMohammeds, 
besonders in den Stadten, nicht mehr gehalten, und unter den 
573 Aufnahmen der Kairiner Irrenanstalt im Jahre 1908 befinden 
sich doch 35 Alkoholisten. Allerdings konnte ich nicht feststellen, 
wieviel Nichtmohammedaner darunter waren. Zwei andere Ur- 
sachen von Psychosen, die bei uns vollstandig fehlen, treten da- 
gegen in der Statistik hervor, namlich: die Pellagra mit 88, der 
Haschisch mit 36 von 573 Fallen. Die Pellagra ist ein sehr viel- 
gestaltiges, Cerebral- xmd Spinalsymptome bietendes Krankheits- 
bild. Sie tritt meist in armen, landlichen Distrikten, in denen 
verdorbener Mais das Hauptnahrungsmittel bildet, auf und fuhrt 
neben fortschreitender Demenz vor allem auch zu einem raschen 
korperlichen Verfall, infolge von haufiger, langanhaltender Diarrhoe. 
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Ein eigenartiges Symptom der Krankheit ist das Rauhwerden der 
Haut, die sich dann abhebt und pigmentlose Stellen zuriicklasst. 
Bei derBehandlung wird jetzt haufig Atoxyl in Anwendung gebracht 
und nach den Angaben Warnocks Erfolg damit erzielt. Die Pellagra 
tritt auch anderwarts im Orient und neuerdings in den Vereinigten 
Staaten (Siid-Karolina) auf. Die Diagnose bei chronischen Fallen 
wird durch die ausgedehnten Pigmentatrophien der Haut sehr 
erleichtert. 

Von Aegypten abgesehen, sind die Erkrankungen infolge von 
Haschisch - und Opiurngenuss im Orient mehr verbreitet als die 
Pellagra. Die Opium- und Haschischerkrankung entspricht im 
wesentlichen dem Alkoholismus bei uns; sie ist die Proletarier- 
krankheit der ostlichen Hemisphere. Das Krankheitsbild deckt 
sich in fast alien Teilen mit dem der Trunksucht, angefangen vom 
akuten Rausch, der zu Larmszenen in den Opiumspelunken fiihrt, 
bis zu dem Bild des verkommenen, chronischen Opiumrauchers. 

Je weiter man in den Orient eindringt, desto schwieriger 
lassen sich Einblicke in die Krankheitsverhaltnisse iiberhaupt 
und die psychiatrischen im besonderen gewinnen. So hat z. B. das 
grosse chinesische Reich keine einzige offentliche Irrenanstalt. 
Die Geisteskranken werden alle in der Familie ,,behandelt“. Das 
fiihrt haufig zu Misshandlungen und elender Vemachlassigung, 
um so mehr, als der vielfach herrschende Damonenglauben sich 
den Geisteskranken gegeniiber gel tend macht. 

In Japan war mir Gelegenheit geboten, mich iiber die Irren- 
fiirsorge genauer zu informieren 1 ). Die Zahl der Irrenanstalten 
ist dort noch gering, und diese sind ausnahmslos neueren Datums. 
Das Land besitzt nur eine einzige staatliche Irrenklinik, das 
Sugamohospital in Tokio. Eine weitere sollte dieses Jahr 
in Kyoto errichtet werden. Die Leiter der beiden Anstalten, 
S. Kure und Imamura , haben ihre Ausbildung in Deutschland 
erhalten, und auch auf weiteren Gebieten der Medizin macht 
sich der deutsche Einfluss bemerkbar. In der Hauptsache 
werden zurzeit die japanischen Geisteskranken noch in Privat- 
anstalten untergebracht, die aber, soweit ich sie kennen lernte, 
durchaus modernen Anspriichen geniigen, da sie ja auch meist erst 
neuerdings errichtet wurden. 

Der Beginn, der Verlauf und die Prognose der Geisteskrank- 
heiten ist bei den Japanern im allgemeinen ebenso wie bei uns. 
Die Paralyse ist in Japan relativ selten, so dass im Bestand der 
Anstalten die endogenen Psychosen, Paranoia, Dementia praecox, 
Manie und senile Psychosen mehr in den Vordergrund treten. 

Eingehender noch als in Japan konnte ich mich in Australien 
mit der Irrenfiirsorge bekannt machen. Ich besuchte dort alle 
grosseren staatlichen Irrenanstalten. Allerdings gibt es deren 
nur 5 und die einzelnen Aufnahmebezirke umfassen infolgedessen 

J ) Ich habe dariiber bereits in einem Vortrag berichtet, den ich vor 
der psychiatrischen Gesellschaft in Tokio hielt (publiziert in der Festschrift 
fiir Flechsig , diese Monatsschrift Band XXVI, Seite 226—232). 
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ungeheure Gebiete. Zuweilen miissen die Kranken eine zwei- bis 
dreiwochige Schiffsreise zuriicklegen, um zur Anstalt zu gelangen, 
und wenn es sich nicht um sehr dauerhafte, langanhaltende 
Psychosen handelt, ist es nicht ausgeschlossen, dass die Patienten 
gesund sind, ehe sie dorthin kommen. 

Die Zahl der mannlichen Geisteskranken Westaustraliens 
betrug seit 10 Jahren ungefahr 2—3 °/ 00 der Bevolkerung, ent- 
spricht also dem Prozentsatz bei uns. Friiher war er viel geringer, 
und die weiblichen Anstaltskranken bilden auch heute noch nur 
1 y 2 °/oo der weiblichen Bevolkerung. Diese Verhaltnisse sind 
auf die Art der Einwanderung zuriickzufiihren, die meist aus ge- 
sunden, jungen Mannern, Irlandern, Englandern und Italienem 
besteht, bezw. bis vor kurzem bestanden hat. 

In jeder der australischen Irrenanstalten traf ich auch einen 
oder mehrere Deutsche, ein Beweis dafiir, dass auch das deutsche 
Element, w r enn auch nur schwach, in der Bevolkerung vertreten ist. 

Die westaustralische Irrenanstalt Claremont ist sehr iiber- 
sichtlich angelegt und modern eingerichtet. Zur Zeit meines 
Aufenthaltes vurden ca. 300 Patienten dort verpflegt, doch be- 
stand die Absicht, alle Kranken der friiheren Anstalt zu Fremantle 
dorthin zu iiberfiihren. Die Anstalt in Fremantle ist namlich ein 
etwa 40 Jahre altes Gebaude, das friiher als Gefangnis gedient hat, 
als England noch seine Deportierten nach Australien verschickte. 
Sie entspricht demzufolge nicht mehr den modernen Anforderungen. 
Die derzeitige Bevolkerung Westaustraliens besteht zu einem grossen 
Teil aus Nachkommen jener Deportierten, und es ist deshalb nicht 
ver vvunderlich, dass sich unter ihr relativ viele Degenerierte be- 
findep. 

Im Parkside Asylum bei Adelaide finden samtliche Kranke des 
Staates Siidaustralien Unterkommen. Die Anstalt verpflegt zurzeit 
iiber 1000 Kranke und verzeichnete im Jahre 1907 211 Neuauf- 
nahmen, die sich aus 131 Australiern, 43 Englandern, 12 Deutschen, 
9 Irlandern, 8 Schotten und vereinzelten Vertretern anderer 
Nationalitaten zusammensetzten. Die Anstalt, die ausserhalb der 
Stadt liegt, ist von einem prachtigen Park eingeschlossen und 
besitzt vollig moderne Einrichtungen, obgleich sie schon 1860 
erbaut wurde. In ihrem Plan, ihrer Anlage und dem ausseren 
Eindruck erinnert sie lebhaft an die Frankfurter stadtische Irren¬ 
anstalt. Die Verpflegung der Kranken ist ausgezeichnet, und fur 
zvveckmassige Beschaftigung ist ebenfalls gesorgt. Nur auf der 
Abteilung fur verbrecherische Geisteskranke sah ich das be- 
kannte Bild oder Hofe mit herumhockenden, schlecht gepflegten 
Kranken. 

Die beiden Anstalten des Staates Victoria ., Kew und Yarra 
Bent, befinden sich in der Nahe der Hauptstadt Melbourne. Sie 
haben zusammen etw 7 a 200 Aufnahmen pro Jahr und einen Bestand 
von 1600 Kranken. In Kew wurden nach Angabe des leitenden 
Arztes, Dr. W. H. Barker , mit Riicksicht auf das subtropisclie 
Klima Leinwandzelte als Baracken errichtet, die durch Berieselung 
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mit kaltem Wasser standig kiihl erhalten werden konnen und in 
der heissen Jahreszeit den Kranken einen ertraglichen Aufenthalt 
bieten. In einem Zelt, das etwa 2000 Mark kostet, haben ungefahr 
15 Kranke Raum. 

Die staatlichen und die Privatanstalten, die ich in Sidney, 
der Hauptstadt des Staates New South Wales , besichtigte, stehen 
hinter den oben beschriebenen nicht zurtick. Fast iiberall in 
Australien hat man seine Freude an den modernen Einrichtungen 
und dem fortschrittlichen Geist der Anstaltsleiter, die alien Neue- 
rungen und Verbesserungen ihr Interesse zuwenden. Anstalten, 
die schon vor 30 bis 40 Jahren errichtet wurden, wie das Callan 
Park Asylum in Sidney (mit etwa 1000 Kranken), werden standig 
reorganisiert. Um diese Anstalt speziell hat sich Dr. Chisholm Ross 
grosse Verdienste erworben. In mustergiiltiger Weise werden hier 
die Kranken so viel als moglich zur Arbeit herangezogen und die 
Frauen mit Nahen, Hand- und Kiichenarbeiten, die Manner mit 
Schusterei und Schneiderei beschaftigt. 

Ein besonderer Vorzug des Callan Park Asylum, den ich sonst 
nirgends fand, besteht darin, dass die Kontrolle iiber die Kranken 
nach der Entlassung von den Anstaltsarzten sehr gewissenhaft und 
erfolgreich weitergefiihrt wird. Sie haben zu diesem Zweck ein 
eigenes System herausgebildet, nach welchem die Angehorigen bei 
Uebernahme der Kranken einen Revers unterschreiben miissen, in 
dem sie sich verpflichten, fur ihre Pflegebefohlenen entsprechend 
zu sorgen und sie regelmassig zur Untersuchung nach der Anstalt 
zu bringen. Die Besuche werden nach einer Liste kontrolliert. 
Ein Verstoss gegen die iibemommene Verpflichtung zieht eine 
Konventionalstrafe fur die Angehorigen, eventuell die Wieder- 
aufnahme in die Anstalt nach sich. 

Weniger befriedigend als der Besuch der australischen Irren- 
anstalten verlief derjenige von Ceylon und spater derjenige von 
Singapore. In Colombo scheint die psychiatrische Klinik bedauer- 
licherweise noch mit dem — Gefangnis eng verbunden zu sein, 
woraus natiirlich gefangnistechnische Gesichtspunkte fiir die Pflege 
der Geisteskranken resultieren miissen. 

Auch in Singapore wurde man eher an eine Zwangs- als an 
eine Heilanstalt erinnert. Zwar sind die Kranken der dortigen 
Anstalt in reinlichen, hellen und luftigen Raumen, fiir unsere 
Begriffe aber recht inhuman hinter eisernen Gittern, in kahlen 
Loggien mit Steinfussboden und auf hartenPritschenuntergebracht. 
Allerdings bedingen die dort herrschenden Temperaturverhaltnisse 
andere Vorkehrungen, als sie bei uns gebrauchlich sind. Singapore 
ist bekanntlich nur 2 Breitegrade vom Aequator entfernt; standig 
herrscht dort eine feuchtwarme Luft, so dass Heizvorrichtungen, 
iiberfliissig und Fenster und luftabschliessende Tiiren durcliaus 
nicht angebracht waren. Die Temperatur war in diesen hallen- 
artigen Gebauden trotz des Steinfussbodens und der Steinwande 
bei meinem Besuch, Ende Dezember, driickend schwiil. In dieser 
tropischen Luftfeuchtigkeit, die ungefahr nach jeder Viertelstunde 
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zu Regenschauern fiihrte, machten sich 25° im Schatten schon 
unangenehm heiss fiihlbar., wahrend die gleiche Temperatur in 
der trockenen Luft Aegyptens ausserst angenehm empfnnden wird. 

Eine eigentiimliche Art psychischer Erkrankung, die sonst 
nirgends beobaehtet zu werden scheint, lernte ich in Singapore, 
zwar nicht in der Irrenanstalt, sondern im allgemeinen Kranken- 
haus kennen. Es handelt sich um eine epidemische Krampfform, 
die mit retrograder Amnesie einhergeht und meist Frauen im mitt- 
leren Alter befallt. Die Falle sollen aus bestimmten Distrikten 
stammen, Hysterie und psychische Infektion soil indessen vollig 
ausgeschlossen sein. Die einzelnen Anfalle gehen mit Bewusst- 
losigkeit einher und dauern 1—3 Tage. 

Wie schon eingangs erwahnt, hatte ich leider keine Zeit, den 
mich besonders interessierenden Erscheinungen eingehend nach- 
zuforschen, und ich musste mich damit begniigen, mich iiber das 
einigermassen zu informieren, was mir im Vorbeigehen ins Auge 
fiel. Bei dem Blick iiber meine gesamten Reiseerfahrungen kann 
ich mich aber dem Eindruck nicht verschliessen, dem ich bereits 
friiher Ausdruck gegeben habe 1 ), dass die Organisation der Irren- 
fiirsorge am besten in den europaischen Kulturstaaten, und unter 
diesen wieder hervorragend human in Deutschland durchgefiihrt ist. 

Wir diirfen also auf diese Seite unserer westeuropaischen und 
speziell deutschen Kultur stolz sein, wenn auch in den ehrwiirdigen, 
alten Kulturen des Orients, in Aegypten und Indien, wahrscheinlich 
die Wurzeln der unsrigen zu suchen sind. 


35. Wander-Versammlung der siidwestdeutschen Neurologen 

und Irrenarzte. 

Baden-Baden, 28. und 29. Mai 1910. 

Bericht. erstattet von Dr. S. Lilienstcin in Bod Nauheim. 

(Schluss.) 

Rosenfeld -Strassburg i. E.: Untersuchungen iiber den Drehnystagmus 
und kalorischen Nystagmus bei organischen Gehirnerkrankungen. Bei den 

Untersuehimgen hat sich eine Reihe von Tatsachen feststelien lassen, 
welche vornehmlich fiir Diagnosen ein Interesse haben mvissen die aber 
auch we it ere Beweise fur die Abhangigkeit des untergeordneten vestibularen 
Reflexbogens von iibergeordneten zentralen Zentren sein konnen. Es wurden 
untersucht 16 Falle von multipier Sklerose in alien Stadien der Erkrankung, 
Falle von isolierter Sehnervenerkrankung oder Augenmuskellahmung, 
deren Zugehorigkeit zur multiplen Sklerose fraglich erschien; ferner Falle 
von supranuklearer imd nuklearer Blicklahmimg, 4 Falle von apoplektiformer 
Pseudobulbar-Paralyse, Falle mit einseitigen Lasionen in der inneren Kapsel; 


l ) Versammlung deutscher Nervenarzte, Wien, September 1909. 
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femer 2 Falle mit einseitigen, schweren, traumatischen Rindenlasionen, 
verblodete Paralytiker und 48 mikrocephale, tiefstehende Idioten; ein Fall 
von Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel und schliesslich Falle, welche sich 
infolge von Himdruck oder nach epileptischen und hysterischen Anfallen 
in einer mehr oder weniger tiefen Bewusstseinstriibung befanden. In den 
16 Fallen von multipler Sklerose Hess sich ein sehr intensiver Nystagmus 
auslosen, und zwar sowohl auf dem Hohestadium der Erkrankung, wie im 
Prodromalstadium und in der Remission. In bereits sehr ausgesprochenen 
Fallen fand sich folgendes Verhalten: Beim Anhalten nach 5 Drehungen 
trat ein sehr lebhafter. grobschlagiger Nystagmus auf, dessen schnelle Phase 
der Drehrichtung entgegengesetzt war; diese Nystagmus-Be wegung blieb 
aber mit fast derselben Intensitat bestehen, wenn der Kranke den Blick 
geradeaus oder sogar nach der entgegengesetzten Seite wandte und die 
Bulbi in Endstellung nach der Drehrichtung gehalten wurden. Der spontan 
bestehende Nystagmus in der Richtung der Drehimg wurde stets unter- 
driickt, worauf von Cas&ierer und Loser schon hingewiesen worden ist. 
Moglicherweise ist das Verhalten der Falle von multipler Sklerose insofem 
zur Differentialdiagnose zu verwerten, als diejenigen Falle, bei welchen 
isolierte Augenmuskellahmung oder eine Sehnervenaffektion bestehen, 
welche nicht als Friihsymptom der multiplen Sklerose aufzufassen waren, 
ein derartiges Verhalten nicht zeigten. In 4 Fallen von apoplektiformer 
Pseudobulbar-Paralyse, bei welchen doppelseitige Herde angenommen 
werden mussten, fand sich ein ganz ahnliches Verhalten wie bei den vor- 
geriickten Fallen von multipler Sklerose. In einem Falle von nuklearer Blick- 
lahmung bei einem 4 jahrigen Knaben konnte festgestellt werden, dass mit 
zunehmender Blicklahmung auch die reflektorisch auslosbaren Nystagmus- 
bewegungen, und zwar sowohl die langsamen wie die raschen, schwanden 
und allmahlich wieder zuriickkehrten, als die Lahmung sich zuriickbildete 
(Barany). Bei einseitigen Lasionen in der inneren Kapsel, bei einseitigen 
ausgedehnten Rindenverletzungen und bei tief verblodeten Paralytikem 
liess sich eine Aenderung in den reflektorisch auslosbaren Nystagmus- 
bewegungen nicht feststellen. Unter 48 tiefstehenden, mikrocephalen 
Idioten, welche in der Blodenanstalt von Bischweiler imtersucht wurden, 
fand sich eine grosse Zahl, bei welchen statt der raschen Nystagmus- 
Bewegungen nur langsame Bulbusbewegungen hervorgerufen werden 
konnten. Besonderes Interesse beanspruchen mm die Versuche bei bewusst- 
losen Kranken. Eine Frau mit Grosshimtumor rechts, welche eine deutliche 
Parese des linken Armes und linken Beines hatte und bei der vorher Rinden- 
krampfe konstatiert worden waren, zeigte wahrend eines Comaanfalles bei 
der Priifung auf kalorischen Nystagmus folgendes Verhalten: Beim Aus- 
spiilen des rechten Ohres machten beide Bulbi eine langsame Deviations- 
bewegimg nach rechts und behielten diese Stellung wahrend 1—1 1 / 2 Minuten; 
Beim Ausspulen des linken Ohres liess sich dasselbe Verhalten nach der ent¬ 
gegengesetzten Seite feststellen. Als der Coma-Anfall voriiber war, trat 
beim Ausspulen des linken Ohres ein rascher Nystagmus nach rechts auf, 
wahrend beim Ausspulen des rechten Ohres noch eine langsame Deviation 
beider Bulbi nach rechts zu konstatieren war, welche fast eine Minute 
anhielt. Femer konnte bei dieser Frau beim Ausspulen des rechten Ohres 
eine sehr heftige Erregung des Atemzentrums hervorgerufen werden, was 
vom linken Ohre aus nicht moglich war. Bei einem Manne mit einem grossen 
Tumor im rechten Temporallappen, welcher im Coma eingeliefert wurde, 
liessen sich vom Vestibularapparat ebenfalls nur langsame Deviationen 
nach der ausgespiilten Seite auslosen, und die rasche Nystagmus be wegung 
fehlte. Beim Ausspiilen des linken Ohres trat eine vollstandige Lahmung 
des rechten Rectus intemus zutage, welche sich sonst bei dem bewusstlosen 
Manne nicht hatte feststellen lassen. Interessant ist schliesslich noch das 
sehr verschiedenartige Verhalten einer schwachsinnigen Hysterischen und 
eines schwachsinnigen Epileptischen, welche unmittelbar nach dem Aufhoren 
des Krampfanfalles noch im Zustande der Bewusstseinstriibung auf Dreh- 
nystagmus gepnift wurde. Die Hysterische zeigte sofort einen lebhaften, 
raschen Nystagmus nach der der Drehrichtung entgegengesetzten Seite 
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und ausserte sofort lebhaftes Schwindelgefiihl, wahrend bei dem Epilepti- 
schen langsame Bulbibewegungen nach der Seite der Drehung und Stehen- 
bleiben der Bulbi in Endstellung konstatiert wurde. Obwohl weitere Be- 
obachtungen erst lehren miissen, in wie weit das Verhalten der Kranken 
bei den Priifungen auf Drehnystagmus und kalorischen Nystagmus zur 
Differential-Diagnose nach dieser oder jener Richtung hin verwertet werden 
konnen, so erscheinen allein mit Riicksicht auf das, was sich bis jetzt bei 
organischen Gehirnerkrankungen hat feststellen lassen, weitere Unter- 
suchungen durchaus angezeigt und aussichtsvoll. 

Herr Hoche: Eine psychische Epidemie unter Aerzten. 

Der Begriff der psychischen Epidemie umfasst, wenn von den eigent- 
lichen krankhaften Vorgangen abgesehen wird, auch die Uebertragung 
besonderer Vorstellungen von zwingender Kraft in eine Anzahl von Kopfen 
mit der Wirkung des Verlustes des eigenen Urteils und der Besonnenheit. 
In diesem Sinne gehort zu den psychischen Epidemien die eigentiimliche 
arztliche Taumelbewegung, die sich an die Namen Freud und die Methode 
der sog. Psycho-Analyse anschliesst. Fachgenossen gegeniiber bedarf es 
keiner naheren Auseinandersetzung iiber das Wesen der Anschauungen 
von Freud und seinen Anhangem. In sachlicher Hinsicht darf die ganze 
Bewegung, was die wissenschaftliche Seite derselben anbetrifft, wohl als 
eriedigt gel ten. Die zur Zeit daran Beteiligten werden aller dings von der 
Bedenklichkeit des Weges, den sie gehen, nicht iiberzeugt werden. Die 
Freudache Methode ist nicht nur fiir die Patienten bedenklich, sondern 
zweifellos in der Art, wie fanatische Anhanger sie zur Zeit ausiiben, auch 
fur die Neuropathologie kompromittierend, und wir konnen nicht energisch 

f enug von der vielerorts beliebten und geiibten Art des Betriebes abriicken. 

)a handelt sich dabei nicht urn eine ,,Schule“ im wissenschaftlichen Sinne, 
sondern um eine Art von Sekte, nicht um beweisbare und priif bare Tatsachen, 
sondern um Glaubenssatze. Die Sekte zeigt alle Merkmale, wie sie der- 
artigen geistigen Bewegungen eigen ist: die fanatische Ueberzeugtheit. die 
harte Unduldsamkeit gegen Andersglaubige mit Neigung zur Beschimpfung 
derselben, die hohe Verehrung fiir den Meister mit der Bereitwilligkeit, 
auch die ungeheuerlichsten Zumutungen in intellektueller Beziehimg zu 
schlucken, die phantastische Ueberschatzung des bereits Erreichten und 
des auf dem Boden der Sekte Erreichbaren. Die Frage, wie die ganze 
Bewegung moglich ist, ist nicht ohne Interesse. Eine der negativen Voraus- 
setzungen war der durchschnittliche Mangel an historischem Sinn und 
philosophischer Schulung bei den Anhangern; eine andere die durchschnitt¬ 
liche Trostlosigkeit der Therapie der Nervenkrankheiten, bei welchen jetzt 
so wohl die arzneiliche wie die physikalische Heilmethode. nachdem dieselben 
ihre suggestive Wirkung eingebiisst haben, versagen. Fiir die Erfolge der 
Freuda chen Methode, die charakteristischerweise wiederum bei der Hysteria 
am deutlichsten sind, bedarf es zur Erklarung keiner spezifischen Heilwirkung 
der Psycho-Analyse. Die Erfolge werden der eindringlichen Wirkung des 
intensiven Befassens mit dem Patienten, dem grossen Auf wand an Zeit 
von Seiten des Arztes u. s. w. in erster Linie verdankt. Auch das entspricht 
dem Wesen der Sekte, dass nur die glaubigen Jiinger Erfolge haben, nur die 
glaubigen Jiinger mitreden diirfen. Es ist zu hoffen, dass die ganze Bewegung 
bald endgiiltig abflauen wird. Die Hauptbereicherung wird die Geschichte 
der Medizin davontragen, die eine merkwiirdige psychische Epidemie unter 
Aerzten in ihren Blattem zu verzeichnen haben wird. (Ausfuhrl. Veroffentl. 
in der Med. Klinik.) Autoreferat. 

Eine Diskussion zu diesem Vortrag fand nicht statt. 

Herr <Sc/wew5om-Heidelber^: Eine atypische Myopathie (Kranken- 
voratellung.) 44 jahriger Landwirt, keinerlei Belastung, keine Vorkrank- 

heiten ausser einer periodischen Polyurie (Diabetes insip. ?). Seit einem 
Jahr zunehmende Schwellung der beiden Submaxillares, Sublinguales, Paro- 
tiden; ferner der Zunge und stimtlicher Korpermuskeln, vor ailem des 
Schultergiirtels. Dabei grosse Mattigkeit. Pat. zeigt das Muskelbild etwa 
einer hypertrophischen Dystrophie, aber ohne Atrophien, ohne Paresen, 
doch ist die entwickelte Kraft auch keineswegs dem Hypervolumen ent- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neurologen und Irrenarzte. 


177 


sprechend. Sensibilitat, Reflexe, Motilitat, eiektrisches Verhalten 
aind normal. Keine Zeichen von Myasthenie, Myotonie, Dystrophic, Akro- 
megalie. Korper sonst normal, abgesehen von leichter Albuminurie; keine 
Vergrosserung von Thymus, Thyreoidea. Hypophyse nachweisbar. Blut- 
bild im wesentlichen normal. Exstirpierte Muskelstiickchen zeigen Kern- 
reihenbildung, aber nichts von Degeneration; eine exstirpierte Thyreoidea, 
einfache, nicht entziindliche Hyperplasie. Sch. glaubt bei dem ganz eigen- 
artigen Bilde, das eine Kombination von Mikuliczacher KranJcheit mit akuter 
(toxischer?) Muskelhypertrophie daretellt, an eine vielleicht durch Sekre- 
tionsstorung im Darm mxt innerer Sekretion (auch Speicheldriisen ?) 
erzeugte Toxikose. 

R. SchiUz-W iesbaden: Zur Kenntnis des schweren chronischen Colon- 
sp&smus, (2. Mitteilung). (Ein eigenartiges Symptomenbild der Hysterie.) 

Vortr. berichtet iiber ein 17 jahriges Madchen. das seit 2 l / 2 Jahren 
an heftigen Schmerzen in der Gegend des oberen Colon descendens und an 
hartnackiger Verstopfung litt. Die Kranke war zeitweise monatelang bett- 
lagerig. Schliesslich wurde unter der Annahme einer Verwachsung in der 
Gegend des Col. desc. die Laparotomie beschlossen. Nur durch einen Zufall 
(Erkrankung des Operateurs) unterblieb sie. Die Rontgenuntersuchung ergab 
das Bestehen eines Colonspasmus , der die linke Halfte des Col. transv. und 
das ganze Col. desc. und S. Roman, betraf. Zugleich traten seitens des 
Sphinkter vesicae reap, der Harnrohre ganz entsprechende Erscheinungen 
auf (Retentio urinae infolge Krampfes des Sphinkters), und es wurden 
ausgesprochene hysterische Sensibilitatsstorungen festgestellt. Unter ge- 
mischter Kost, Aussetzen der Abfuhrmittel, Atropin regelte sich die Darm- 
tatigkeit in wenigenTagen, und die Beschwerden verschwanden allmahlich 
ganz — ein zum Teil wohl psychisch bedingter Erfolg (Rontgenunter- 
suchungen!). 

Trotz des giinstigen momentanen Erfolges will Schulz keine bestimmte 
Dauerprognose stellen. Er kennt Falle von schwerem, chronischem Colon¬ 
spasmus, die zu anscheinend hoffnungslosem Siechtum gefiihrt haben, das 
schon Jahre dauert. Diese Falle — mit dem heutigen vier — betrafen alle 
Personen weiblichen Geschlechts und waren wahrscneinlich auf rein psychi- 
scher Grundlage entstanden. 

Bei einer Kranken mit Diinndarmspasmus brachte die unter falscher 
Diagnose ausgefiihrte Laparotomie Heilung (psychischer Einfluss ?), in 
2 Fallen von Colonspasmus wirkten wiederholte Laparotomien verschlim- 
raemd. Bei primarem, neurogenem, resp. psychogenem Colonspasmus 
erscheint die Operation kontraindiziert , dagegen angezeigt bei sekundarem 
chronischem Colonspasmus, wie er in einem weiteren Falle des Vortr. infolge 
chronischer Appendicitis sich fand. 

Die Differentialdiagnose kann allerdings lange Zeit sehr schwer, ja 
unmoglich sein, erfreulich ist daher die Moglichkeit, durch das Rontgen- 
verfahren zu einer Diagnose zu gelangen. 

In der Diskussion macht OriUzner auf einen Versuch aufmerksam, 
in dem man die Peristaltik des Dickdarms (ausgeschnittener Kaninohen- 
dickdarm in warmer Flussigkeit) demonstrieren kann. 

Pfersdorff -Strasburg i. Els.: Zur Analyse der Stuporzustande. 

Vortr. berichtet iiber Assoziationsversuche bei stuporosen Geistes- 
kranken. Es war zu erwarten, dass in Zustanden von Hemmung oder 
Sperrung die Zahl der Assoziationsmoglichkeiten eine geringere sein wurde, 
vor allem auch, dass ein Assoziationstypus vorwiegen wiirde. 

Es liessen sich 3 Hauptgruppen unterscheiden: 

1. Falle, die je nach der sprachlichen Qualitat des Reizwortes ver- 
schieden reagieren. Diese Falle reagieren nach Adjektiven uberhaupt nicht 
oder durch Wiederholung des Reizwortes. Die Reaktionszeit ist verlangert. 
Nachsprechen, Aufsagen von Reihen so wie Rechnen erfolgt ohne Hemmungs- 
eracheinungen. 

2. Falle, die vorwiegend einen Assoziationstypus bieten. Dieser besteht 
in Wortzusamraensetzungen. Diese Storung zeigten katatonische und 
paranoide Formen, sie ist auch beim zirkularen Stupor zu beobachten. 
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3. Falle, die nur sprachlich-motorische Assoziationen, keine sprach- 
lich-sensorische liefem (Worterganzung, Wortstammassoziation und Wort- 
zusammensetznng, Uebersetzen und spontanes Buchstabieren). Die Reaktion 
erfolgt in Satzform, erinnert an das von Isserlin beschriebene „Weiter- 
schweifen 44 , unterscheidet sich jedoch dadurch vora W 7 eiterschweifen, dass 
keine inhaltliche Ideenflucht vorhanden ist, sondem eine rein sprachliche, 
und dass ausserdem Neigung zum Perseverieren besteht. 

Das in den erwahnten Gruppen nachweisbare isolierte Auftreten ein- 
zelner Assoziationstypen lasst sich auch in nicht stuporosen Zustanden fest- 
stellen. Der Gruppe 1 entspricht die Reaktionsweise, die Vortr. bei einer 
Presbyophrenie feststellen konnte. Der Gruppe 2 entspricht die in manchen 
manischen Zustanden anfallsweise auftretende Reihenproduktion von zu- 
sammengesetzten Worten (cf. Gaupps Centralbl. 1908. Marzheft). 

Ein der Gruppe 3 analoger Reaktionstypus konnte Vortr. bei dementen 
Hebephrenen feststellen. 

Die erwahnten Reaktionsart-en sprechen fiir eine Storung im Ablauf 
der rein sprachlichen Vorstellungen. Diese konnen in manischen Zustanden 
isoliert gestort sein; die Storung aussert sich dann in dem bekannten anfalls¬ 
weise auftretenden Rededrang ohne Beschleunigung der Wortfolge. Ob 
in stuporosen Zustanden. bei denen der Reaktionstypus rein sprachliche 
Merkmale bietet, ebenfalls die rein sprachlichen Assoziationen in toto in 
ihrem Ablauf gestort sind, lasst sich nicht mit Sicherheit behaupten. Die 
Spontanspraehe war bei diesen Fallen nicht gestort; die Untersuchung der 
Kranken liess vielmehr zu gleicher Zeit noch anderweitige Stomngen fest- 
steUen (Sinnestauschungen, physikalischer Verfolgungswahn), so dass es 
wahrscheinlicher ist, dass nur ein Teil der sprachlichen Assoziationen durch 
die Hemmung betroffen wird. Vortr. erinnert an die Falle von Denk- 
hemmung, in denen das Buchstabieren versagt. wahrend hier in der Gruppe 3 
spontan von den Kranken buchstabiert wird. Er weist femer auf die spontan 
auftretenden Wortzusammensetzungen bei Kranken mit physikalischem 
Verf olgungswahn hin; eine Kranke der Gruppe 2 produzierte physikalischen 
V erf olgungswahn. 

Weitere Untersuchungen werden zu bestatigen haben, ob aus der Art 
des sprachlichen Reaktionstypus Riickschliisse auf den Mechanismus nicht 
sprachlicher Assoziationen gestattet sind. Zur Assoziationspriifung wurden 
verwertet das Schema von Jung und Ricklin und das von Sommer , sowie 
Reizworte, die in Gruppen zusammengefasst waren, die wir in pathologischen 
sprachlichen Aeusserungen treffen, also nach Wortklang, Wortstamm und 
W ortzusammensetzung. 

Der Reaktionstypus der Stuporosen war bei den 3 Untersuchungs- 
methoden der gleiche. (Autoreferat.) 

Spielmeyer -Freiburg i. Br.: Zur Histopathologie der Paralysis agitans. 

Die Veranderungen, die man bei der Paralysis agitans findet. gleichen 
im wesentlichen nur denen, die wir auch sonst oft bei senilen und arterio- 
sklerotischen Individuen antreffen. Es lessen sich deshalb die anatomischen 
Befunde nicht mit Sicherheit als das anatomische Substrat der Paralysis 
agitans ansprechen. Das gilt sowohl von den Ruckenmarksveranderungen, 
welche friiher fiir die pathologische Anatomie der Paralysis agitans iiber- 
schatzt wurden, wie fiir die Veranderungen im Grosshim. W r eder beziiglich 
der Lokalisation, noch beziiglich der Qualitat des Prozesses konnten bisher 
sichere, fiir die anatomische Differentialdiagnose wertvolle Anhaltspunkte 
ermittelt werden; nur an der Muskulatur fanden sich nach Schifferdecker 
und Schultze fiir die Paralysis agitans eigenartige Veranderungen. 

Vortr. berichtet iiber das Ergebnis der histologischen Untersuchung 
bei 4 Fallen von Paralysis agitans. Mit den bisher iiblichen Methoden 
der Markscheiden-, Zell- und Gliafaserfarbung liessen sich fiir die Paralysis 
agitans spezifische Veranderungen dabei nicht nachweisen. Die Verande¬ 
rungen im Grosshim entsprechen im ZellbiJde im wesentlichen nur den. 
gewohnlichen senil-arteriosklerotischen Befunden. Das Ruckenmark wies 
nur in 2 Fallen eine leichte aufsteigende Degeneration in den Hinterstrangen 
und diffuse gliose Veranderungen in der grauen und weissen Substanz, 
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Bpeziell auch eine Verdickung der Randglia und der Septen auf. Frisch© 
Degenerationen im Marc/w-Praparat fehlten. In 2 Fallen konnfcen Muskel- 
stiicke und peripherische Nerven untersucht werden, charakteristische Ver¬ 
anderungen waren auch da nicht aufzufinden. Vieileicht erklart sich das 
negative Resultat der Muskeluntersuchung daraus, dass in den verarbeiteten 
Muskelsfciicken die von Schifferdecker beschriebenen Veranderungen zu- 
falligerweise nicht ausgesprochen waren.) 

Die Paralysis agitans gehort zu den zahlreichen zentralen Erkran- 
kungen, bei welchen wir mit den bisher iiblichen Methoden allerdings 
gewisse Veranderungen erheben konnen, bei denen aber das eigentliche 
anatomische Charakteristikum der Krankheit verborgen bleibt. Man wird 
deshalb auch hier eine Analyse der krankhaften Veranderungen mit den 
neuen Methoden Alzheimers anstreben miissen. ohne jedocn etwa von 
vomherein die dabei gewonnenen histologischen Bilder in ihrem Werte fiir. 
die anatomische Differentialdiagnose zu iiberschatzen. 

Von den zahlreichen Veranderungen. die nach Alzheimer darstellbar 
sind, sind die Gliabilder vom Riickenmark am leichtesten zu analysieren 
und zu vergleichen. An verschiedenen Tafeln demonstriert Vortr. Alzheimer - 
Bilder von der normalen Glia im Riickenmarksweiss, von einfacher Faser- 
vermehrung und von den eigenartigen Gliaveranderungen, die bei der 
Paralysis agitans nachzuweisen waren. Es fanden sich namlich in alien 
4 Fallen neben wenigen echten amoboiden Gliazellen sehr zahlreiche Ele¬ 
ment©, welche den amoboiden morphologisch ahnlich sind, die sich aber 
von ihnen dad arc h unterscheiden, dass sie als sehr blasse Zellleiber im plas- 
matischen Verbande mit anderen Gliazellen bleiben imd dass sie so das 
normale plasmatische Netz verstarken helfen. Ausgedehnte Zerfallserechei- 
nungen, wie wir sie sonst bei gewohnlichen Gliazellen finden, fehlen hier; 
auch Fiillkorperchen sind nicht (oder in nicht nennenswerten Mengen) nach¬ 
zuweisen. Die grossen Gliazellen umfliessen die Markscheiden und ziehen 
sie in den Bereich ihres Zelleibes. Diese eigenartigen, im Verband bleibenden 
Gliazellen, die keine Fasem produzieren, binden sich nicht an bestimmte 
Systeme, sei kommen bald haufiger in den Seiten- und Vorderstrangen, 
bald mehr in den Hinterstrangen zur Beobachtung. In den einzelnen Fallen 
sind sie in verschieden reicher Anzahl anzutreffen. Auch in den verschiedenen 
Hohen des Riickenmarks bestehen wesentliche Unterschiede in der Reich- 
lichkeit ihres Auftretens; z. B. fanden sie sich in zwei Fallen fast nur in der 
oberen Halfte des Riickenmarks, in einem anderen Falle dagegen waren sie 
am zahlreichsten im Brustmark. 

In ihrer Eigenart, im Verband zu bleiben und das plasmatische 
Maschenwerk zu verstarken, unterscheiden sich diese, den amoboiden Glia¬ 
zellen ahnlichen Element© bei der Paralysis agitans von den gewohnlichen 
amoboiden Gliazellen, die wir bei alien moglichen Prozessen finden und 
die als kurzlebige Gebilde allerhand Zerfallsvorgange zeigen. Die Gliabilder 
weisen darauf hin, dass wir es bei der Paralysis agitans mit einem Typua 
des Abbaues zu tun haben, der einerseits von dem gewohnlichen ektoder- 
malen wesentlich abweicht imd der anderseits dem ahnlich ist, welcher mit 
der Bildung amoboider Gliazellen einhergeht. Im histologischen Gesamtbild 
stellen diese Riickenmarksveranderungen offenbar ein wichtiges Moment 
dar; vieileicht gehort es zum Wesen des anatomischen Prozesses der Para¬ 
lysis agitans, dass das Riickenmark in dieser Weise miterkrankt, ahnlich 
wie das Riickenmark bei der progressiven Paralyse regelmassig affiziert 
erscheint und analog etwa wie nach Schifferdecker8 Untersuchungen auch die 
Muskulatur an dem anatomischen Prozess der Paralysis agitans beteiligt ist. 

Dies© Riickenmarksveranderungen stellen natiirlich nur ein Glied im 
histologischen Gesamtbild der Paralysis agitans dar. Auf die Zerlegung 
des anatomischen Substrates dieser Krankheit in seine einzelnen Kompo- 
nenten kommt es an. Unter diesen sind die Riickenmarksveranderungen 
heute am leichtesten darzustellen und zu deuten. Die wichtigere Aufgabe 
bleibt die Analyse der Grosshirnveranderungen, fiir welche wir von den 
Alzheimerschen Methoden die wesentlichsten Aufschliisse erhoffen diirfen. 

In der Diskuseion weist Alzheimer darauf hin, dass nicht nur die 
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Paralysis agitans, sondem auch andere Krankheitsbilder ( Huntingtonsche 
Chorea u. a.) die diffusen beschriebenen Veranderungen zeigen. Die diffusen 
Erkrankungen seien iiberhaupt hanfiger, als man bisher angenommen habe. 
Mit den iiblichen Methoden habe man meist Strangdegenerationen fest- 
gestellt. Die bei den hier in Frage kommenden Vorgangen auftretenden 
Zellen und Abbaupiodukte seien nur kurze Zeit nachzuweisen, da sie bald 
wieder verschwinden. 

Es handele sich bei diesen Vorgangen im Zentralnervensystem haufig 
um Teilerscheinungen eines weitverbreiteten Prozesses. 

Becker- Baden-Baden: Zur Symptomatology der Stdrungen der cere- 
brospinalen Leitung. 

Die von Westphal, Remake Schafer, Babinski , Oppenheim, Gordon , 
Bechterew, Mendel beschriebenen, bei Storung der Verbindung zwischen 
Gehim und Riickenmark an den Beinen nachweisbaren Reflexe, lokalisierte 
Beuge- und Streckbewegungen (mit zeitweiliger Adduktion und Spannung 
der Bauchmuskein), sind Teile eines geordneten Beuge-Streck-Reflexes 
des ganzen Beines, der unter gleichen Bedingungen auftritt wie sie. Sie 
teilen mit diesem die Merkmale des tragen Ablaufs, der langen Reflexzeit, 
der Ausbreitung entgegen dem 4. Pfliigerschen Gesetz. Sie werden wie 
jener sowohl von der Haut, wie von den tieferen Teilen ausgelost. Dabei 
wirken gewisse Reize leichter, andere schwerer als in der Norm bei der 
Auslosung der Haut- und tiefen Reflexe. 

B. schlagt vor, diese so als eine physiologische Einheit charakterisierten 
Phanomene. die weder zu den reinen Haut- noch Sehnenreflexen zu rechnen 
Bind, unter der Bezeichnung des polygenen, polymeren, tragen oder einfach 
des tragen Reflexes der Beine zusammenzufassen. 

B . sieht in ihm eine in der Norm vom Gehim niedergehaltene Eigen- 
reaktion des Riickenmarks von phylogenetischer Zweckmassigkeit und zieht 
eine bedingte Parallele mit der EaR der Muskeln, die ebenfalls bei Schadigung 
des ubergeordneten Organs auftritt. wobei das befreite Organ auch trage 
Funktionen und fur gewisse Reizqualitaten erhohte, fur andere herabgesetzte 
Empfindlichkeit zeigt. 

Die Beimischung dieses Reflexes zu den Sehnenphanomenen verursacht 
die tonische Modification der letzteren, und ist es notig, hieran zu denken, 
wenn man sich dariiber klar bleiben will, was dem Sehnenreflex seiner eigent- 
lichen Natur nach zukommt. Dies gilt besonders auch fur die experimentellen 
Resultate Sternbergs (z. B. seine Anschauungen iiber die multimuskulare 
Ausbreitung des Patellar-Reflexes), der seinen Versuchstieren das Riicken- 
mark iiber dem Reflex-Zentrum durchschnitt und damit die besten Be¬ 
dingungen fur das Zustandekommen des tragen Reflexes schuf. 

Zur Auslosung des tragen Reflexes fand Vortr. ausser den Handgriffen 
der obengenannten Autoren besonders wirksam einen kraftigen Druck in 
die Tiefe des Sinus tarsalis, der zunachst Dorsalflexion der Zehen und des 
Fusses mit Hebung des ausseren Randes und Abduktion hervorruft, empfiehlt 
aber bei zweifelhafter Diagnose, sich nicht auf diese Reizungen zu be- 
schranken, sondem zuzusehen, ob nicht von irgend einem Punkte der 
reflexogenen Zone aus (sie kcuin bis zur Brust hinaufreichen) irgendwo 
am Unterkorper eine Bewegung auszulosen ist, die die oben geschilderten 
Merkmale tragtt 

In der Diskussion weist Edinger- Frankfurt auf das Buch von Sher¬ 
rington : ,,Spinal animal 41 hin, in dem die beschriebenen Reflexe zusammen- 
fassend dargestellt sind. 

G . Oppenheim-FremkluTt a. M.: Ueber klinische und anatomische 
Frtihstadien der multiplen Sklerose. 

Unter Hinweis darauf, dass bei der echten, chronischen, multiplen 
Sklerose die einzelnen Krankheitsschiibe akut einsetzen konnen, wahrend 
der chronische Charakter der Krankheit vomehmlich auf der mehr oder 
minder langen Dauer der Remissionen beruht, gibt Vortr. einen Ueberblick 
iiber den histologischen Bau und die Entstehung des frischen Herdes bei 
multipier Sklerose. Das Primare ist danach ein elektiver Zerfall der Mark- 
scheiden, wobei grosse mehrkemige Gliazellen eine mehrfc^h bedeutungs- 
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voUe Roll© spielen, indem sie erst mit ihrem machtigen Protoplasmaleib die 
Markscheiden auseinanderdrangen und umfliessen, femer durch Kern- 
teilung gliogene Abraumzellen bilden, die sich mit Fett aus den Abbau- 
produkten der zerstorten Markscheiden beladen und mit ihrer Masse den 
ganzen Herd erfiillen, wahrend die Achsenzylinder den Herd intakt durch- 
ziehen. Schliesslich geht von denselben grossen Gliazellen die Neubildung 
faseriger Neuroglia aus, mit deren zunehmender Verdichtung die Fett- 
komchenzellen allmahlich verschwinden, bis das bekannte Bild des faserigen, 
zellarmen Sklerosenherdes entsteht. Die geschilderten Verhaltnisse erlautert 
Vortr. durch Demonstration von mikroskopischen Praparaten imd farbigen, 
nach der Lumiire schen Methode hergestellten Mikrophotogrammen. 

Der Vortrag wird in extenso in der Zeitschr. f. Neurol, u. Psych, 
erscheinen. 

Siegm. Awerboc/i-Frankfurt a. M.: Ueber einen Fall von akuter ab- 
steigender Paralyse. 

A. s Fall unterscheidet sich von der grossen Mehrzahl der Landryschen 
Paralysen dadurch, dass er zu der viel selteneren absteigenden Form gehort 
und mit plotzlicher volliger Amaurose (ophthalmoskopisch: Papillitis) begann. 
Keines der bekannten atiologischen Momente war nachweisbar. Tod am 
9. Tag an Atmungslahmung. Mikroskopischer Befund: Hochgradiger Zerfall 
der Opticusfasem, starke Wucherung der Glia, geringe adventitielle Wuche- 
rung in den Gefassen. 

Oblongata und Riickenmark: Ziemlich starke perivaskulare Rund- 
zelleninfiltration, Wucherung der Gliazellen. Tigrolyse vieler Ganglienzellen. 

Auch A. s Fall beweist die Richtigkeit der Schlussfolgerung Wick- 
matins , dass die anatomischen Veranderungen bei der L. P. dieselben sein 
konnen wie bei der Poliomyelitis acuta. 

Die L. P. ist als Krankheit sui generis fallen zu lassen und einzureihen 
in die gross© Gruppe der infiltrierenden Entziindungen des Nervensystems, 
die O. Marburg als Encephalitis et Neuritis infiltrativa bezeichnet hat. 

Diskussion: Fr. Schultze-Bonn. 

Strassmann- Heidelberg: N&chweis der Spirochaeta pallida im Zentral- 
nervensystem. 

Strassmann teilt einen Fall von Lues cerebrospinalis bei einem 26 jahr. 
Backer mit, der sich in Indien infiziert hatte, nach 10 Monaten die ersten 
nervosen Erscheinungen bekam, drei Monate vor seinem Exitus mit ern- 
dauemdem Fieber auf der Nervenabteilung beobachtet wurde und 18 Monate 
nach der Infektion starb. Es fand sich eine typische Heubnerache End- 
arteriitis bis zu den kleinen Gefassen henmter, eine diffuse Meningomyelitis 
und Meningoencephahtis von Grosshim und Kleinhim. Zum ersten Male 
wurde in diesem Fall© von erworbener Syphilis Erwachsener die Spirochaeta 
pallida massenhaft als die direkte Urheberin der Entziindung im Zentral- 
nervensystem nachgewiesen. Die Spirochaeten liegen zahlreich in den 
Meningen und in den entziindlichen bindegewebigen Septen, die in Gehim 
und Riickenmark eindringen. Im ubrigen liegen sie gewohnlich in der Um- 
gebung der kleinen Gefasse des Granulationsgewebes der myelitischen 
und encephalitischen Prozesse. Diffus liegen sie ferner geradezu massenhaft 
in der Adventitia der grossen Gefasse, weniger in der Muscularis, ganz 
vereinzelt in der gewucherten Intima. Hin und wieder sieht man sie von der 
Lymphscheide der kleinen Gefasse aus frei in das Gewebe von Gehirn und 
Riickenmark eindringen und kann sie dann frei zwischen nervosen Elementen 
verfolgen. Ein Zusammenhang der diffusen Rindenveranderung und Spiro- 
chaetenbefund liess sich nicht konstruieren. 

An die Besprechimg schloss sich eine kurze Demonstration mikro¬ 
skopischer Praparate. 

Eine nahere Mitteilung dieser Befunde wird demnachst in der Zeit- 
schrift fiir Neurologic erscheinen. 

Alzheimer: Ueber die Degeneration und Regeneration an der peripheren 
Nervenfaser. 

Wer sich mit dem Studium der Degenerations- und Regenerations- 
verhaltnisse des zentralen Nervengewebes beschaftigt, wird wegen des 
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komplizierten Baues der einzelnen Element© und ihrer verwickelten Zu- 
sammenfiigung zum Gewebe immer wieder auf Bilder stossen. welche einem 
Verstandnis die grossten Schwierigkeiten entgegensetzen. So erschien es 
wiinschenswert, an einem besonders einfach gebauten Gewebe, dem peri- 
pheren Nerven, die Gesetze der Degeneration und Regeneration genauer 
festzustellen, um vielleicht dabei Gesiehtspunkte fur die Erklarung der 
ungemein schwierigen Verhaltnisse in der zentralen Nervensubstanz zu 
gewinnen. Herr Doinikow hat diese Untersuchungen im Miinchener Labo- 
ratorium ausgefiihrt. 

Es wurde hauptsachlich die sekundare Degeneration nach Durch- 
schneidung imd verschiedene Formen experimenteller Neuritis untersucht, 
hauptsachlich mit den Methoden, welche ich friiher zur Untersuchung des 
zentralen Nervengewebes angegeben ha be, Plasmafarbungen und Farbungen 
der Abbaustoffe, an nicht mit Alkohoi in Beriihrimg gekommenem, ver- 
schieden fixiertem Material. 

An der normalen Nervenfaser finden wir in der Mitte eines jeden 
interannularen Segmentes der Nervenfaser den Kern der Sc&wxmnschen 
Zelle. Ueber die Struktur dieser Zelle selbst geben uns am besten Auskunft 
Praparate einer frischen Neuritis, bei welcher sich das Plasma in einem 
leichten Schwellungszustand befindet und deshalb leichter farbbar ist. 
Um den Kern herum sehen wir eine mehr oder minder reichliche Anhaufung 
von meist wabigem Protoplasma. In den Waben pflegen die spater noch zu 
beschreibenden pathologischen Stoffwechselprodukte zu liegen. Von dem 
Plasma gehen zarte Balken aus, welche von Zeit zu Zeit ringformig das 
Mark umgreifen und Fortsatze in sein Inneres hineinschicken bis zum 
Achsenzylinder. den sie mit einer zarten Hiille zu umgeben scheinen. Ueberall 
wo in der Marskcheide pathologische Produkte auftreten, bildet das Plasma 
der *Scftu;annsehen Zelle eine dichte Plasmahiille um diese herum. Besonders 
hiibsch lassen sich die feinen Bildungen des Plasmas der Schwannschen Zelle 
im hohen Alter des Menschen sichtbar machen. Wir finden hier ein Geriist, 
das dem Neurokeratingeriist in seiner Form vielfach ahnlich ist, dem Lanter- 
mannschen Trichter ahnliche Verstarkungen aufweist und weitgehende 
Uebereinstimmung zeigt mit den Bildem. welche NemUoff mittels der vitalen 
Methylenblaufarbung an den Nerven der Quappe (Lota vulgaris) gewonnen 
hat. Nach aussen zu liegt die Schwannsche Scheide, die Membrana limitans 
der Nervenfaser. 

Das Mark selbst pflegt sich auf sehr verschiedene Weise darzustellen, 
je nach der Method©, die wir anwenden, offenbar weil es durch die ver- 
schiedenen Reagentien in sehr verschiedener Weise dissoziiert und koaguliert 
wird. Besonders schone Bilder erhalten wir nach Or^/ischer Fixierung mit 
Thioninsaurefuchsinfarbung, wobei auf Langsschnitten runde, regelmassig 
gestellte Scheiben. auf Querschnitten zierliche Radspeichenstruktur hervor- 
tritt und leichte pathologische Veranderungen sehr gut sichtbar gemacht 
werden konnen 

In den Zellen der Schwannschen Scheide treffen wir verschiedene Stoff¬ 
wechselprodukte zumeist im perinuklearen Plasma: 

1. die zuerst von Key und Retzius beschriebenen und von Elzholz 

genauer geschilderten Korperchen. die zum Teil wieder be9ondere Reaktionen 
aufweisen (und Granula Reichs). * 

2. die Protagongranula Reichs ; 

Die ersteren hat Doinikow bei alien Tieren und beim Menschen nach- 
weisen konnen, sie sind im Alter sehr vermehrt. Die zweiten finden sich 
nur beim Menschen, Pferd, Rind und einigen Affen. Sie treten beim Menschen 
etwa vom vierten Jahre an auf, vermehren sich mit zunehmendem Alter 
und sind im Senium besonders reichlich. 

Ein Urteil iiber die chemische Natur dieser und mancherlei anderer 
Stoffe, denen wir bei Degeneration begegnen, wird man noch besser zuriick- 
halten. Wahrscheinlich hand©It es sich dabei um keine im chemischen Sinne 
reine Korper, sondern um Mischungen von Stoffen, die im Gewebe leicht 
wieder Umwandlungen erfahren. 

Bei der sekundaren Degeneration der Nervenfaser sehen wir zunachst 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neurologen und Irrenarzte. 


183 


eine Zerkliiftung des Markes in grobe Balken, bei der Neuritis besonders 
zahlreiche Elzholzsche Korperchen und an umschriebenen Stellen feinere 
Zusamraeriklumpungen des Markes auftreten. Das morphologisch ver- 
anderte Mark nimmt sehr bald andere Farbenreaktionen an, wodurch an- 
gezeigt wird, dass es sich auch chemisch verandert hat. Alle Markballen 
Megan in Schivannschen Zellen eingebettet. Bald sehen wir Fett in diesen 
Zellen erscheinen. meist zuerst in der Nachbarschaft des Kerns. Bald tritt 
dann auch Fett in Zellen auf, die offenbar nichts mit Schivannschen Zellen 
zu tun haben, in fixen Bindegewebszellen, in den Hautchenzellen des Peri- 
neuriums, in mobilen Zellen (Poly bias ten). Die letzteren spielen bei der 
Neuritis eine viel grossere Rolle als bei der Waller schen Degeneration. Die 
Tierart, die Art des Giftes, die akute oder chronische Vergiftung bedingt 
mannigfache, aber nur nebensachlichere Abweichungen. Allmahlich leitet 
sich eine Reinigung des Nerven ein, indem sich das Fett in den verschiedenen 
Zellen der Nervenhiillen ansammelt, wahrend der Nerv immer mehr fett- 
frei wird. 

Neben dem Fett treten noch verschiedenartige andere Stoffe auf, die 
besondere Farbereaktionen zeigen, und Fette verschiedener Arten; ich kann 
darauf heute nicht eingehen. 

Bei der Wallerschen Degeneration tritt mit der Zerkliiftung des Markes 
regelmassig ein Zerfall des Achsenzylinders ein, auch dabei entstehen 
eigenartige Produkte. Bei der Neuritis dagegen sehen wir oft eine Ent- 
markung des Achsenzylinders, so dass dieser auf lange Strecken vollstandig 
marklos, aber selbst oft kaum verandert in der Schivannschen Scheide liegt. 
Wo er durch darin liegende Anhaufungen von Abbauprodukten kom- 
primiert wird, bilden sich oft eigentiimliche Auswiichse an ihm. An Zupf- 
praparaten, wo man eine Faser weithin verfolgen kann, sehen wir Stellen 
von ziemlich normaler Beschaffenheit mit Stellen von starkem Markzerfall, 
vollstandig nackte Achsenzylinder und wieder ziemlich normale Stellen 
abwechseln. Zerfallt der Achsenzylinder an einer Stelle, so bildet sich distal 
eine WaUersche Degeneration, die sich histologisch von der eigentlich neuriti- 
schen unterscheiden lasst. 

Besonders schon konnte Doinikow bei der Bleineuritis des Meer- 
schweinchens und der Reisneuritis der Hiihner die Regeneration an Biel- 
schowsky- Praparaten studieren, nachdem die Nerven im ganzen versilbert 
und dann zerzupft worden waren. Man konnte dann. was in einem Schnitt 
unmoglich ist, einzelne Fasern auf weite Strecken verfolgen. Oberhalb einer 
Unterbrechungsstelle erfolgt ein Auswachsen des Achsenzylinders durch 
oft reichliche Seitensprossen. Sie teilen sich vielfach und zeigen an ihrem 
Ende Ringe und Keulen. Sie wachsen mit Vorliebe aber nicht ausschliesslich 
innerhalb der Plasmabriicken der Schivannschen Zellen weiter. Viele Seiten¬ 
sprossen gehen wieder zugrunde. Wahrend die frischen Sprossen oft in 
mannigfachen Biegungen und Windimgen verlaufen, sehen wir bald glatte, 
gradgestreckte Achsenzylinder. Osmiumpraparate zeigen, dass sie rasch 
eine zarte Markscheide erhalten. 

Die Untersuchimgen ergaben ausser wichtigen Aufschlussen iiber 
die Beziehungen mancher Abbauprodukte, deren Darlegung hier zu weit 
fiihren wiirde, nach zwei Richtimgen allgemeine, interessante Resultate. 

1. Die Schwannsche Zelle verhalt sich biologisch wie eine Gliazelle 
im zentralen Nervensystem, sie enthalt wie diese Elzholzsche Korperchen 
und /.i- und x-Granula, und.sie befreit sich, wenn sie nicht unter der Menge 
der Abbauprodukte sich erschopft, wie die Gliazelle von diesen, indem sie 
dieselbe an mesodermale Zellen abgibt. 

2. Das Studium der Regeneration bei der Neuritis zeigt mit einer 

DeutUchkeit, die keinen Zweifel mehr iibrig zu lassen scheint, dass sich der 
Achsenzylinder regeneriert, durch Auswachsen von Seitensprossen an dem 
zentralen Stumpfe. (Autoreferat.) 

JoA?o6-Miinchen: Vortr. berichtet iiber seine im Alzheimerschen 
Laboratorium angestellten Untersuchungen iiber experlmentell erzeugte 
traumatische Schadigungen des Zentralnervensystems. Dabei interessierte 
zunachst die Frage der Commotio cerebri. Er schildert seine Versuchs- 
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anordnung, bei der er an Kaninchen einerseits direkte Traumen auf den 
Schadel, andrerseits auf das Riickenmark applizierte. Die Erscheinungen, 
die die Tiere boten. bestanden neben motorischen Reizerscheinungen in 
einer mehr weniger ausgesprochenen Somnolenz; die Tiere magerten ab, 
und die schwerst befallenen zeigten langer bestehende Lahmungen und 
Zuckerausscheidung im Ham. 

Bei der anatomischen Untersuchung, die Vortr. an 19 Tieren mit 
besonderer Beriicksichtigung der neuen Methodik Alzheimers anstellte, 
fand Vortr. bei den Gehimtieren zunachst kleine kapillare Blutungen 
und Erweichungsherde in der Rinde, im Mittelhim, vomehmlich aber im 
Kleinhim, im zentralen Hohlengrau, iiberhaupt in der ganzen Med. obi., 
aber auch im Riickenmark. Einen Teil der Erscheinungen, die er bei alien 
Tieren in der weissen Substanz des Riickenmarks nachweisen konnte, fiihrt 
er auf eine durch diese Blutungen bedingte sekundare Degeneration zuriick. 
Gewichtige Momente sprechen aber auch fiir eine direkte primare Schadigung 
der nervosen Elemente: so die auffallende Symmetric der Degenerations- 
zonen, das iiberraschende Befallensein des Kleinhims und der Randzone 
der Med. obi. bei den Gehimtieren; in Analogie dazu war bei den Riicken- 
markstieren die Randzone des Querschnittes am meisten befallen, zudem 
zeigte sich bei diesen Tieren oft der ganze Querschnitt in der Hohe des 
Schlages diffus von degenerierten Fasem durchsetzt, ein Befund, der sich 
nicht erklaren lasst durch die verhaltnismassig geringe Anzahl von Blu¬ 
tungen, die meist in der grauen Substanz des Riickenmarks gelegen sind. 
Bei einzelnen besonders schweren Tieren konnte er einen von dem gewohn- 
lichen vollig abweichenden Befund erheben: einen diffusen Zerfall der 
weissen und grauen Substanz des Gehims und Riickenmarks mit Produktion 
reichlicher amoboider Gliazellen. 

Auch entspricht die feinere Histologie der traumatischen Schadigung 
nicht in allem der typischen sekundaren Degeneration. Um sich Vergleichs- 
praparate zu schaffen, machte Vortr. an Kaninchen Riickenmarksdurch- 
schneidungen von verschiedenem Alter. Dabei konnte er feststellen, dass 
der degenerative Prozess bei der traumatischen Schadigung ein viel tragerer 
ist als bei der sekundaren Degeneration; auch fand er bei den traumatisch 
geschadigten Tieren neben anderem oft so enorme Achsenzylinderquellungen, 
wie er sie nie bei der sekundaren Degeneration nachweisen konnte. 

Vortr. demonstriert diese Verhaltnisse an der Hand einer Anzahl 
von Farbenmikrophotogrammen und Photographien der betr. Praparate 
und zeigt zum Schlusse an einer Reihe von Abbildungen, wie sich die feineren 
histologischen Details bei beiden Prozessen gleichen und sich in verschiedenen 
Stadien darstellen. 

Vortr. verweist auf die nach Abschluss der Untersuchungen erfolgende 
aiisfiihrliche Publikation. (Autoreferat.) 

W ey^andJ-Hamburg: Zur Paranoiafrage. 

Seit geraumer Zeit befindet sich der Begriff der Paranoia im Stadium 
immer engerer Einschrankung. Friiher umfasste in grossen Anstalten die 
Schar der diagnostizierten Falle die absolute Majoritat aller Insassen. Heut- 
zutage ist, von der sogenannten akuten Paranoia ganz abgesehen, von jenem 
Krankheitsbegriff, der urspriinglich alle Kranke mit dem vorherrschenden 
Symptom wahnhafter Ideen umfasste. eine immer mehr zunehmende Ab- 
splitterung eingetreten. Zunachst fielen weg die atiologisch leicht ander- 
weitig unterzubringenden Formen, wie Alkoholparanoia, Kokainparanoia, 
Epilepsie mit Wahnbildung und die Wahnbildimgen auf Grund organischer 
Storungen, vor allem Paralyse, Himlues und Arteriosklerose. Eine weitere 
Abzweigung stellten die senilparanoischen Formen dar, unter anderem der 
schwer zu definierende prasenile Beeintrachtigungswahn. Vor allem wurde 
die Paranoia reduziert durch die Ausbreitung des Begriffes der Dementia 
praecox und des manisch-depressiven Irreseins Die in dem Rest noch iiber- 
wiegenden Falle von Wahnbildung in Verbindimg mit Schwachsinn, Negati- 
vismus, Manierieren und ebenso die mit einem akuteren Vorsttwlium, ganz 
besonders aber auch die Falle mit vorherrschenden Wahnideen werden heut- 
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zutage in die grosse Gruppe der Dementia praecox oder in deren Unter- 
abteilung oder verwandte Gruppe der Dementia paranoides untergebracht. 

Wahnbildung auf Grund des manisch-depressiven Irreseins war schon 
mit Aufstellung letzterer Gruppe bekannt, aber es blieb zunachst noch ein 
Rest echter Paranoia, als deren Kernsymptom Krdpelin die ausgesprochene 
chronische Entwicklimg eines auf kombinatorischem Wege sich weiter ent- 
wickelnden, die ganze Personlichkeit beherrschenden Wahnsystejns hinstellt. 

Gegen diese Residualgruppe wurde von Specht angekampft, der vor- 
dem bereits als ein wesentliches Symptom der Paranoia, das der Wahn¬ 
bildung vielfach vorausging, eine Affektstorung, vor allem dew krankhafte 
Misstrauen, hervorgehoben hatte. Specht glaubt nun die noch iibrigen, als 
echte Paranoia bezeichneten Falle samtlich im manisch-depressiven Irresein 
imterbringen zu konnen. 

Vor allem fur die Querulanten trifft dies zu, die ja schon dem Namen 
nach sich decken mit der friiher bereits als Abart des manisch-depressiven 
Irresein aufgefassten Folie raisonnante. 

Sieht man von diesen Fallen des rechtlichen Beeintrachtigungswahns 
oder des Querulantenwahnsinns ab, so sind die letzten Ueberbleibsel der 
Paranoiagruppe tatsachlich bald ganz verfliichtigt. Die besten Paradefalle 
haben bei katamnestiseher Verfolgung nicht Stich gehalten. Von den 
Hauptparadigmen der Paranoia in der Heidelberger Klinik hat sich einer 
bei der Sektion als Himlues entpuppt, ein anderer wurde von Schneider auf 
Grund ausfiihrlichster Nachpriifung angezweifelt, wieder ein anderer von 
Krdpelin selbst als praseniler Beeintrachtigungswahn aufgefasst. 

Vortr. hat unter den zu seiner Beobachtung gekommenen ca. 3000 
Fallen der Hamburger Anstalt nur bei 2 Mannem und einer Dame die 
Diagnose Paranoia als die vorlaufig zutreffendste stellen konnen, somit 
lediglich bei 0,1 pCt. des immerhin ziemlich grossen Krankenmaterials. 

Er weist femer auf 3 beobachtete Falle hin, die wohl friiher gleichfalls 
als paranoisch aufgefasst worden sind: Verbrecher mit wahnhaften Ziigen. 

Es handelt sich um ungemein besonnene, dialektisch gewandte Leute, 
die in ihrem Bestreben, endlich entlassen zu werden, die Wahnideen in 
geradezu virtuoser Weise in Abrede stellen, dissimulieren oder auch ver- v 
schwinden lassen. 

Vortr. sieht in diesem Krankheitsbikl eine Form der manisch-depres¬ 
siven Psy chose. 

Durch die Anwendung dieses Begriffes werden wir nach Ansicht des 
Vortr. forensisch weiterkommen, als durch die Versuche, eine paranoid© 
Stoning bei jenen Fallen nachzuweisen, wie es gelegentlich schon angestrebt 
worden ist. 

Die Rubrizienmg unter die degenerativen Zustande wiirde zu wenig 
besagen, denn schliesslich ist jeder Gewohnheitsverbrecher degeneriert. 

Ob es noch berechtigt ist, den friiher so anspruchsvollen Begriff der 
Paranoiagruppe fur die wenigen, noch nicht hierher passenden Falle auf- 
recht zu erhalten, sozusagen fur nur 1 pro Mille unserer Kranken, ist eine 
weitere Frage. Der Auffassung des Vortr. nach wird ein grosser Teil der 
bisher noch angenommenen Paranoiafalle in die Gruppe der jugendlichen 
Verblodungsprozesse gehoren, die querulatorischen und kriminellen hingegen 
gehoren zum manisch-depressiven Irresein. Bei dem noch iibrig bleibenden 
verschwindenden Rest miissen wir uns damit begniigen, zu konstatieren, 
dass die rein klinisch diagnostischen Mittel noch nicht ausreichen zu einer 
vollig befriedigenden Klassifizierung, und konnen daher rein provisorisch 
den alten vertrauten Begriff immerhin noch weiter bestehen lassen. 

Ludin-BaseU Ueber Thrombose der Arteria vertebralis. 

Beobachtung an der Basler medizinischen Klinik. 

Typische Symptome: Gekreuzte partielle Sensibilitatslahmung 
(Schmerz und Temperatur). Areflexie der linken Cornea, Miosis links, 
Stimmband und Gaumensegellahmung links, Schlucklahmung Fehlen des 
Patellar- und Achillessehnenreflexes links, Ataxie der linken Extremitaten; 
Herabsetzung des rechten Comealreflexes, Schwindelgefiihl. 

Diagnose : Thrombose der linken Arteria vertebralis. Bestatigung 
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35. Wanderversammlung etc. 
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durch die Sektion. In der Medulla oblongata findet sich ein gegen mediaie 
Schleife und gegen Olive gut abgegrenzter Herd. Durch Lokalisation und 
Ausdehnung des Hordes lassen sich die Symptome erklaren. 

Vortr. hebt hervor: das Verhalten des Sympathicus und des Trige¬ 
minus. 

Die Miosis ist eine Folge der bulbaren Sympathicusparese; die Be- 
obachtung spricht fiir den Verlauf des Sympathicus in der dorsomedialen 
Partie der Formatio reticul. (Marburg und Breuer). Aus dem Verhalten des 
Trigeminus lassen sich folgende Schliisse ziehen: 1. Der am meisten kaudal- 
warts gelegene Teil der Subst. gelat. bildet das Zentrum fur den I. Trige- 
minusast, speziell fur die Innervation der Stim. Ebenfalls in den tieferen 
Partien liegt das Trigeminus-Zentrum fiir Schmerz und Temperatur; das 
Zentrum fiir Beriihrung ist weiter cerebraiwarts zu suchen. 2. Die Trige- 
minusfasem fiir den Corneaireflex kreuzen sich bereits in den tieferen 
Partien, im Gegensatz zu friiheren Beobachtimgen, wonach die Kreuzung 
oberhalb der Medulla oblongata stattfinden soil. 

Auch die Annahme einer verschiedenen Leitungsfahigkeit fiir die 
verschiedenen Reize ist in bezug auf die partielle Sensibilitatsstorung in 
Betracht zu ziehen. 

Durch die Beobachtung wird ferner bestatigt. dass die Unempfindlich- 
keit der Cornea als erstes Symptom einer Lasion des Trigeminus auftritt. 
G^rZicA.-Wiesbaden: Tuberkel im Hirnschenkel mit Sektionsbefund. 

Patient erkrankte im Herbst 1907 im Alter von 2 Jahren an all- 
mahlich sich entwickelnder monoplegischer Lahmung des linken Armes 
cerebralen Charaktere mit leichten Irritationserscheinungen. Im Herbst 1908 
folgte Lahmung von gleichem Typus im linken Bein, N. hypoglossus und den 
unteren Aesten des N. facialis unter gleichzeitiger Entwicklung von Hirn- 
druckerscheinungen — Kopfschmerz, Ohnmachten, Schwindel, Erbrechen, 
Stauungspapille. 20. X. 1909 Trepanation in der Gegend des rechten Arm- 
zentrums in der Annahme, hier auf einen Tumor zu stossen, mit vollig nega- 
tivem Erfolg. Einige Wochen spater schnell fortschreitende Oeulomotorius- 
lahmung rechts. dann auch links, dazu Trismus, Schluck- und Atemstorungen 
konjugierte Ablenkung der Augen nach rechts. sodass nun Tumor des 
Himstammes gesichert erschien. Gegen einen extrapedunkularen Tumor 
im Kleinhirnbriickenwinkel sprach der Verlauf und namentlich die konju¬ 
gierte Deviation der Augen. Die Sektion ergab einen Tuberkel von Kegel- 
form, dessen abgestumpfte Spitze in den frontalen Ebenen des Pons seinen 
Anfang nahm, hier die Pyramidenfasem zerstort hatte. den Hirnschenkel 
durchzog und in der Regio subthalamica endete. Das monoplegische Ein- 
setzen der Erkrankung kommt bei Tumoren dieser Gegend dann zustande, 
wenn dieselben zwischen den Kernlagern des N. oculomotorius und N. trige¬ 
minus in den basalen Partien des Himstammes sich langsam entwickeln 
und die hier noch getrennt liegenden. fiir die einzeinen Extremitaten be- 
stimmten Fasern der Py-Bahn zerstoren. 

Wilhelm Trendelenburg-Freiburg i. B.: Zur Frage der spinalen Atmungs- 
und Gefasszentren. Versuche tiber reizlose voriibergehende Ausschaltung des 
Gehirns. 

Vortr. hat die Abkiihlung auf Null Grad zur reizlosen voriibergehenden 
Ausschaltung am Zentralnervensystem angewandt und berichtet iiber einen 
Teil seiner bisher erzielten Ergebnisse. Der Vorteil einer solchen bisher 
fehlenden Methode ist darin zu suchen, dass man Symptome erhalt, die 
frei von den Folgen von Reizwirkungen der Lasion sind, welche man bei 
den bis jetzt zur Verfiigung stehenden Methoden nicht mit Sicherheit aus- 
schliessen kann. Daher kommt es, dass so viele Zweifel fiber die Deutung 
der nach experimentellen oder pathologischen Zerstorungen auftretenden 
Funktionsbeeintrachtigungen bisher nicht behoben werden konnten. Es 
ist zu hoffen, dass mit der vom Vortr. verwendeten Methode sich die reinen 
Ausfallerscheinungen von Reiz-, Hemmungs- oder Shockerscheinungen 
werden trennen lassen. Ein weiterer Vorteil der Methode besteht in der 
Moglichkeit, die Ausschaltungen beliebig oft wiederholen und unter Um- 
standen am unnarkotisierten. ungefesselten Tier ohne Belastigung desseiben 
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vomehmen zu konnen. Die Versuche ergaben in der Tat, dass die Kalte- 
anwendung bis zur Nulltemperatur reizlose voriibergehende Ausschaltungen 
ermoglicht. Wird das oberste Halsmark am Kaninchen ringsum abgekiihlt, 
so hort die Lungenventilation bei weitergehender Nasenatmung auf, und 
der Blutdruck sinkt. Nach Wiedererwarmen stellt sich der Ausgangszustand 
wieder vollig her. Hierdurch sind die von den Anhangem der Segment- 
theorie bezweifelten medullaren Atmungs- und Gefasszentren einwandfrei 
erwiesen. Den spinalen Zentren kommt im normalen Zustand keine oder 
nur eine ganz untergeordnete, selbstandige, funktionelle Bedeutung zu. 
Ueber diese sowie die an der Hirnrinde und anderen Teilen ausgefuhrten 
Versuche wird in Pfingers Archiv ausfiihrlich berichtet werden. 

W tWemwmn-Ruf ach, O.-E.: Ergebnisse retrospektiver Diagnostik. 

Beim Aufstellen von einheitlichen Krankheitsbildem erweist sich die 
retrospektive Diagnostik als ein wichtiges Hulfsmittel. Sie kann Aufschluss 
geben, welcher Wert einzelnen Symptomen zukommt, wie sich die Defekt- 
zustande entwickeln und welcher Zusammenhang zwischen den einzelnen 
Ausfallserscheinungen imd den Zeichen der Erregung besteht. Bei Kranken, 
welche geheilt oder gebessert wurden, erhalt man durch die Mitteilungen 
der Patienten wichtige Aufschliisse iiber die Psychologie der akuten Er- 
regungszustande; so lasst sich nach Vortr. eine Untergruppe des manisch- 
depressiven Irreseins aus Fallen bilden, die unter dem Zustandsbilde schwer- 
ster katatonischer Erregung (Stereotypien, Echopraxie, kataleptische 
Stellimgen u. s. w.) verliefen und die dann iiber phantastische Erlebnisse, 
Ideenflucht u. s. w. wahrend der Erregung berichteten; der Umstand, dass 
alle Handlungen motiviert waren, trennt diese Falle von der katatonischen 
Erregung mit ihren triebartigen Handlungen. Fur die Zugehorigkeit zum 
manisch-depressiven Irresein spricht ausserdem noch die Periodizitat, 
Ausgang in Heilung, die ausgesprochen manische oder depressive Stim- 
mungslage. 

Bei der Untersuchung einer grossen Anzahl von verblodeten Kranken 
der Heil- und Pflegeanstalt Rufach ergibt sich als ausschlaggebendes Moment 
bei der Dementia praecox die Abstumpfung des Affektlebens; auffallend oft 
findet sich im Verlaufe solcher Kranker rascher Wechsel zwischen heiterer 
und trauriger Stimmung, die haufig im Widerspruche zu dem Inhalte der 
Wahnideen steht. Der friihe Verlust der Orientierung spricht mehr fur das 
manisch-depressive Irresein. 

Aus den motorischen Erscheinungen, aus dem Inhalte der Wahnideen, 
aus dem Charakter der Sinnestauschungen ist ein sicherer Schluss auf den 
zugnmdeliegenden Prozess nicht moglich. 


Es wurde beschlossen, die Versammlung im ndchsten Jahre wieder 
in Baden-Baden abzuhalten. Geschaftsfiihrer: D. Gerhardt-Y$e&e\ und 
L. Laquer- Frankfurt a. M. 

Als Referatthema wurden die organischen Grundlagen der Alters- 
veranderungen im Nervensystem auf die Tagesordnung gesetzt. Spielmeyer- 
Freiburg wurde zum Referenten emannt. 


Buchanzeige. 


Else Wentscher, Der Wille , Versuch einer psychologischen Analyse . Leipzig 
1910. B. G. Teubner. 189 S. 

Verf. glaubt nachgewiesen zu haben, dass das charakteristische 
Merkmal des WoUens „das billigende oder missbilligende Wertschatzen 
und das annehmende oder verwerfende Urteil“ ist. In der Tat ist ihr dieser 
Nachweis in keiner Weise gelungen. Z. 
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Tagesgeechichtliches. — Personation. 

Tagesgesehiehtliehes. 
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Fur die Abteilung: Psychiatric und Neurologie der Naturforscher- 
versammlung in Konigsberg sind folgende Referate und Vortrdge ange- 
meldet: 

Sitzungsraum: Universitat. Verpflegungsstatte: Centralhotel, Bier- 
restaurant. 

1 . Barany- Wien : Untersuchungen des Vestibularapparates imd ihre 
praktische Bedeutung. 2. Boldt- Graudenz: Das degenerative Irresein im 
Kahmen der Strafhaft. 3. Bonhoffer- Breslau: Referat iiber das Irresein 
der Entarteten. 4. Brdune-Conradstein: Beitrag zur Behandlung der 
Epilepsie. 5. Brocfcer-Conradstein: Prognose der Unterformen der Dementia 
praecox. 6 . Bychowski- Warschau : Zur funktionellen Korrelation der 
Driisen mit innerer Sekretion (mit Demonstration von Praparaten). 
7. Fischer- Prag: Die Klinik und pathologische Anatomie der Presbyo- 
phrenie (mit Demonstrationen). 8. Gutzmann- Berlin: Ueber die Untersuchung 
und Einteilung der dysarthrischen Sprachstorungen. 9. HaZ&ey-Uecker- 
miinde: Blut- und Herztatigkeit bei Dementia praecox (mit besonderer 
Beriicksichtigung des Blutdruckes). 10. Hallervorden- Konigsberg: Die 
personliche Wechselwirkung in Psychologie imd Psycho pathologie. 
11. Higier- Warschau: Tay-Sachssche familiare Idiotie und verwandte Zu- 
stande. 12. Hu/Zer-Chemnitz: Ueber lucida intervalla. 13. Isserlin- Miinchen: 
Untersuchungen iiber den Ablauf von Willkiirbewegungen. 14. Ketz- 
Conradstein: Erfahrungen mit geisteskranken Verbrechem. 15. Kispert- 
Reutti b. Neu-Ulm: Die Psyche ist eine Energieform, und die Sinnesorgane 
sind Energietransformatoren. 16. Kromer- Conradstein: Irrenanstalten und 
Nervenheilstatten. 17. Kron- Berlin: Ueber vikariierenden Muskelersatz 
(mit Lichtbildem). 18. Lippmann- Berlin: Ueber Pseudobulbarparalysen 
(mit Demonstrationen). 19. Mingazzini- Rom: Ueber klinische und patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen iiber Aphasie. 20. v. Niessl-Mayendorf- 
Leipzig: Zur Mechanik der Gefiihle. 21. Psychiatrische Klinik-K.onigsberg: 
Demonstrationen. 22. Raecke- Kiel: Geistesstorungen und Kriminalitat bei 
Jugendlichen. 23. Reichard-'W iirzburg: Ueber Himmaterie. 24. Schroder - 
Rothenberg b. Riga: Ueber Ideenflucht. 25. Schivarz- Riga: Ueber Meningitis 
carcinomatosa. 26. TiZingr-Rothenburg b. Riga: Zur Psychologie der 
Degenerierten. 27. Wollenberg- Strassburg: Referat iiber die Bedeutung 
des Vorentwurfs zum Strafgesetzbuch fiir die arztliche Sachverstandigen- 
tatigkeit. 

Die Jahresversammlung der Internationalen Liga gegen Epilepsie wird 
am 4. und 7. Oktoberd. J., um 2 Uhr nachmittags, imHorsaal der psychia- 
trischen Klinik zu Berlin mit folgendem Programm abgehalten: 

1. Mitteilung iiber den Stand der Liga: Vorsitzende: Prof. A. Tam - 
&uran-Rom und Prof. J. Budapest, 1. Sekretar. 2. Kurze Berichte 

der nationalen Komitees der Liga. Statistik iiber die Zahl der Epileptiker 
in den verschiedenen Landem, die vorhandenen Anstalten u. s. w. Ausflihr- 
lich erscheinen diese Berichte in der Zeitschrift und offiziellem Organ der 
Liga ,,Epilepsia“. 3. Vortrag von Dr. Feif-Wuhlgarten: Kriminalitat 
der Epileptiker. 4. Vortrag von Dr. L. J . J . Muskens- Amsterdam: For- 
schungen iiber die Pathophysiologic der Epilepsie (Projektion von Kurven 
u. s. w.). 5. Wahl eines definitiven Bureaus. 6. Aufgaben der nationalen 

Komitees fiir das nachste Jahr. 

Die Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen tagt am 
23. Oktober d. J. in Dresden. Vortrage sind bis 15. August bei Dr. Bohmig . 
Dresden-N. 6 anzumelden. 


Personalien. 


In Turin hat sich Dr. E. Poggio fiir Neurologie und Dr. M. Treves 
fiir Psychiatric habilitiert. 
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(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universitat Bonn. 

[Direktor: Geh. Rat Professor Dr. RibbertJ]) 

Zur Anatomie und Aetiologie der Dementia praecox. 

Von 

Dr. HEINRICH BICKEL, 

II. Ass is tent des Institute. 

Die Veranlassung zu der vorliegenden Arbeit gab eine klinische 
Beobachtung, die mir bei der Untersuchung eines beginnenden 
Falles von Dementia praecox gelegentlich begegnete. Bei der ge- 
nauen Sensibilitatspriifimg auf Warm und Kait erhielt ich die An- 
gabe, dass die Warme bezw. Kalte „erst durch die Haut durch- 
dringen miisse“, bevor sie empfunden werde. Diese Angabe 
brachte mich auf den Gedanken, dass die bei Dementia praecox 
zu beobachtende Hypalgesie moglicherweise auf einer Schadigung 
der sensiblen Nervenendigungen in der Haut beruhe. Es fragte 
sich, ob es sich nur um eine funktionelle Schadigung handele, oder 
ob gar eine Degeneration der Tastorgane nachzuweisen sei. Von 
den 2 Fallen von Dementia praecox, die ich bisher anatomisch 
untersuchen konnte, bot der eine eine deutliche Verminderung der 
Nervenendigungen, wahrend sich der andere in dieser Hinsicht 
ziemlich normal verhielt. 

Der anatomischen Untersuchung der sensiblen Nervenendi¬ 
gungen stand zunachst die technische Schwierigkeit im Wege, 
dass es an einer geeigneten Methode zu ihrer Darstellung fehlte. 
Die Goldmethode mit ihren zahlreichen Modifikationen, wie sie 
in der Literatur empfohlen werden 1 ), erfordert grosse Uebung und 
ist auch dann noch sehr unzuverlassig. Ein Versuch mit der 
Silberimpragnation nach Bidschowsky zeigte mir nun, dass diese 
Methode sich sehr gut eignet, die Nervenendkorperchen in den 
Hautpapillen zum Zweck der Zahlung darzustellen. Wenn man 
tangentiale Gefrierschnitte der Haut nach Bidschowsky impragniert 
und dann noch mit van Oieson iiberfarbt, so treten die Nerven- 
korperchen in den Papillen der Cutis mit schwarzer bis griinlich- 
'grauer Farbe sehr schon aus dem roten Bindegewebe hervor. 

Die Behandlung der Schnitte mit dem verdiiimten Eisessig erfordert 
jedoch besondere Aufmerksamkeit. Bei zu langer Einwirkung der Essig- 
saure werden die Tastkorperchen schwach grau und sind dann schwerer zu 
erkennen. Bei zu kurzem Essigsaurebad wird das Bindegewebe zu dunkel. 
und es gelingt dann nicht recht die leuchtende Rotfarbung mit van Oieson . 

x ) Siehe u. a.: Kuhne , Uebersicht iiber die Goldmethoden. Zeitsehr. 
f. Biol. Bd. 23. Femer Stohr , Lehrbuch der Histologie. 

Monatssohrift ftir Psyohiatrie und Neurologic. Bd. XXVIII. Heft 3. 13 
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Aus den Krankengeschichten, fiir deren freundliche Ueber- 
lassung ich Herrn Professor Dr. Westphal bestens danke, sei 
folgendes erwahnt: 

Fall 1 verlief klinisch unter dem Bilde der stetig fortschreiten- 
den Demenz. Der Beginn der Krankheit fiel in die Pubertatszeit 
und gab sich angeblich durch Gewalttatigkeiten gegen die Um- 
gebung kund. Eine zuverlassige SensibiUtatsprufung war nicht 
moglich, weil bei der Aufnahme in die Irrenanstalt die Demenz 
bereits zu weit fortgeschritten war. Patient ist im 65. Lebensjahr 
vollig dement an Lungentuberkulose gestorben. 

Was die Zahlung der Nervenendigungen anbetrifft, so beschrankte sich 
dieselbe auf die Papillen des Coriums, wahrend die im iibrigen Corium 
zerstreuten Tastzellen und -korperchen unberiicksichtigt blieben. Ebenso 
wurden nicht mitgezahlt die in der Epidermis liegenden Merkelschen 
Korperchen, die ich in 3 Praparaten an eng umschriebener Stelle in grosserer 
Zahl wahmehmen konnte. Andererseits wurden wiederum mitgezahlt die- 
jenigen Nervenfasem, die schon bei schwacher Vergrosserung in den Papillen 
des Coriums zu sehen waren, zum Teil quergetroffen als Punkte. Vernach- 
lassigt wurden diejenigen Hautpapillen, die so wenig angeschnitten waren. 
class voraussichtlich Nervenelemente nicht getroffen sein konnten. Die 
Tastzellen in den Papillen wurden nur soweit mitgezahlt, als zufiihrende 
Nervenfasem sie sicher als solche erkennen liessen. 

Es ergab sich nun bei Zahlung von je 3—4000 Papillen 
folgendes: Am Kleinfingerballen kam durchschnittlich eine Nerven¬ 
endigung auf 45 PapUlen, in denen keine Nervenendigungen, 
sondern nur Kapillaren zu sehen waren. An der Planta pedis ge- 
staltete sich das Verhaltnis sogaj- zu 1: 164. Beim geistig Gesunden 
belief sich die Zahl der Nervenendigungen am Kleinfingerballen 
im Durchschnitt auf 1: 16, an der Fusssohle auf 1: 18. 

Die Verminderung der Nervenendigungen betrug also in Fall I 
am Kleinfingerballen ungefahr das dreifache, an der Fusssohle das 
Neunfache. 

Fall II betraf eine 33 jahrige Kranke. Die Krankheit bestand 
angeblich seit 10 Jahren und ausserte sich in zeitweise auftretenden 
Erregungszustanden. In den Zwischenzeiten war Patientin in 
ziemhch guter Verfassung. Nach ihrer Aufnahme in die Irrenanstalt 
im Jahre 1908 war sie eine Zeit lang mutacistisch, lachte affektlos 
vor sich hin. Aeusserte gelegentlich religiose Angstideen. Soweit 
bei dem mutacistischen Verhalten eine Intelligenzpriifung moglich 
war, ergab sich kein sehr hochgradiger Intelligenzdefekt. Die ge- 
nauere Sensibilitatspriifung war unmoglich, jedoch zuckte Patientin 
auf Nadelstiche zusammen. Reflexe ohne Besonderheiten. In der 
letzten Zeit stark negativistisch und Verweigerung der Nahrungs-. 
aufnahme. 

Die Zahlung der Nervenendigungen an der Kuppe des Zeige- 
fingers ergab bei dem eben zitierten Fall durchschnittlich eine 
Nervenendigung auf 4 Papillen, beim geistig Gesunden 1: 5. An 
der Fusssohle kam in Fall II eine Nervenendigung auf 13 Haut- 
papilien (beim Gesunden 1: 18). 

Die Nervenendigungen waren im Fall II also eher vermehrt. 
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Dieses negative Ergebnis widerspricht aber dem klinischen Befund 
insofern nicht, als eine Hypalgesie ja offenbar nicht bestanden hat. 

Was den ersten Fall betnfft, so mochte ich in der Beurteilung 
diesesFalles zunachst noch vorsichtig sein. Es ware immerhin 
moglich, dass die Verminderung der Nervenendigungen dort durch 
irgend welche unberechenbare Momente vorgetauscht ware. So 
gelingt die Silberimpragnation doch nicht immer ganz gleichmassig, 
zumal wenn die Hautstiicke erst, wie in diesem Fall, 20 Stunden 
nach dem Tod konserviert wurden. Immerhin konnte ich fest- 
stellen, dass die Nervenendigungen selbst 33 Stunden post mortem 
an Zahl noch unverandert darstellbar sind, wenngleich sie sich dann 
nicht mehr so intensiv impragnieren. Auch sind dann Einzelheiten 
nicht mehr so gut zu erkennen, so dass ich nicht mit Sicherheit 
entscheiden konnte, ob in Fall I die noch vorhandenen Tast- 
korperchen pathologische Veranderungen zeigten. Es muss daher 
noch an weiteren Fallen mit klinisch nachgewiesener Sensibilitats- 
storung der obige Befund nachgepriift werden. Eventuell konnte 
das noch am ehesten durch Probeexzisionen kleiner Hautstiickchen 
geschehen. Auch ist es noch unentschieden, ob an der Degeneration 
nur die Nervenendigungen oder auch die Nervenstamme be- 
teiligt sind 1 ). 

Fragt man, welche Bedeutung dem oben dargelegten anato- 
mischen Befund beizumessen ist, so besteht einmal die Moglichkeit, 
dass die Degeneration des peripheren Neurons den krankhaften Ver¬ 
anderungen des Centralnervensystems parallel geht und mit ihnen 
dieselbe imbekannte Ursache hat. Es ware aber andererseits viel- 
leicht auch denkbar , dass die allmahlich eintretende Verblodung eine 
Folgeerscheinung der geringeren Perzeptionsfdhigkeit der Psyche fur 
aussere Reize ist; die Psyche dieser Kranken erhait weniger Ein- 
driicke von der Aussenwelt, sie ist sich selbst iiberlassen und ent- 
wickelt sich nicht mehr weiter. Die krankhaften Veranderungen 
des Zen trainer vensys terns 2 ) waren in diesem Fall nur sekundare 
Erscheinungen. Das Primare ware die Erkrankung des peripheren 
Neurons. Diese letztere wiirde weiterhin auch zu den degenerativen 
Prozessen fiihren, die man an den Wurzeln und Hinterstrangen 
des Riickenmarks gefunden hat. Jedenfalls scheint mir die 
Sensibilitatsstorung, die in einem Teil der Falle von Dementia 
praecox schon im Beginn der Krankheit so deutlich vorhanden ist, 
grossere Beachtung zu verdienen. Die Herabsetzung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung im Gegensatz zu der anscheinend 
normalen Beriihrungsempfindhchkeit ist vielleicht darauf zimiick- 
zufiihren, dass sich der Druckreiz im Gegensatz zum Temperatur- 
reiz momentan zu den Nervenfasern im Corium fortpflanzt; viel¬ 
leicht ist sie auch durch die geringere Zahl der Nervenendigungen 
als solche und die dadurch verlangsamte Apperzeption bedingt. In 

Gegenstand femerer Untersuchungen miissen auch noch die Nerven 
der inneren Organ© werden. 

*) Eine Uebersicht iiber die bisherigen anatomischen Befunde bei der 
Dementia praecox hat Goldstein im Arch. f. Psych., Bd. 46, H. 3. gegeben. 

13* 
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der Hypaesthesie findet wohl auch die nicht selten zu beobachtende 
Herabsetzung der Hautreflexe ihre Erklarung. Gerade dieses 
letztere Phanomen, kombiniert mit der eigenartigen Sensibilitats- 
storung, soweit diese nicht auf den Mangel an Aufmerksamkeit 
zuriickzufiihren ist, ist vielleicht von ganz besonderer Bedeutung. — 
Es sei noch darauf hingewiesen, dass sich bei der Untersuchung 
eines Falles von Paralyse an der Fusssohle ebenfalls eine geringe 
Verminderung der Nervenendigungen feststellen liess, wie man ja 
derartiges im Gebiet eines jeden degenerierenden Nerven finden 
wird, und dass also der Befund an den Nervenendigungen eines 
einzelnen umgrenzten Gebietes nicht fiir sich allein verwertet 
werden darf. 

Es muss also jetzt weiterhin nachgeforscht werden, ob sich in 
denjenigen Fallen von Dementia praecox, die sich klinisch durch 
allgemeine Hypalgesie kennzeichnen, ein entsprechender Befund 
an den Nervenendigungen finden lasst. Sollte dieser aber selbst 
nicht in der von mir erwarteten Weise anzutreffen sein, so bliebe 
eventuell doch noch die Moglichkeit bestehen, dass etwa im Beginn 
der Krankheit zunachst eine funktionelle, toxische Schadigung 
des peripheren Neurons die Ursache fiir die ebenfalls vorwiegend 
funktionellen Storungen des Zentralnervensystems ist. 


Ueber das manisch-melancholische Irresein. 

Zur Frage der Beziehung 

zwischen manischen und melancholischen Zustanden 1 ). 

Von 

W. v. BECHTEREW. 

Bekanntlich erlebt die Lehre von der Manie und der Melan- 
cholie, die ihren Ursprung vom Altertum, noch von den Zeiten des 
Hippocrates herleitet, eine Krise, insofem Kraepelin und seine 
Schule auf Grund klinischer Beobachtungen die friiher von alien 
Autoren angenommene nicht-periodische Form der Manie und der 
Melancholie ganz aufgegeben haben und alle Formen der Manie und 
der Melancholie fiir periodisch erklaren und mit dem sogenannten 
zirkularen Irresein (Folie altemante und k double forme) zu einer 
gemeinsamen klinischen Form, dem manisch-depressiven Irresein, 
vereinigen. 

In bezug auf die Melancholie war Kraepelin allerdings zuerst 
weniger entschieden als gegeniiber der Manie, da er bis zur letzten 

J ) Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Sitzung der Klinik fur 
Nerven- und Geisteskranke in St. Petersburg. 1908. 
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Zeit in seiner Kiassifikation die sogenannte Involutions- oder 
klimakterische Melancholic als eine Psychose sui generis von nicht- 
periodischem Charakter anerkannte; mit der Veroffentlichung der 
Arbeit von Dreyfus, die den letzten Anstoss zur Aussonderung der 
Involutionsmelancholie aus der Reihe der selbstandigen Psychosen 
gab, haben sich auch in dieser Beziehung seine Ansichten in dem 
Sinne geandert, dass nun alle Formen der Melancholie genau so wie 
alle Formen der Manie auf das manisch-depressive Irresein von 
ihm bezogen werden. Im Grunde bringt die Schule Kraepdins, seine 
vielen Anhanger eingeschlossen, wie Specht, Willmans, Dreyfus 
u. A., alle sog. funktionellen Psychosen in zwei grosse klinischen 
Gruppen: die Dementia praecox mit ihren Varietaten und das 
manisch-depressive Irresein, zu dem Willmans unter anderem 
auch die Falle von Zyklothymie rechnet 1 ). Auch zwischen diesen 
beiden Formen aber fand sich so viel Gemeinsames, dass es gar 
nicht wenig Miihe kostete, die differential-diagnostischen Zeichen 
zwischen beiden aufzustellen und durchzuf uhren 2 ). Dabei hat es 
sich herausgestellt, dass eine nicht geringe Zahl von Fallen in die 
Gruppe der gemischten Falle eingereiht werden miisse, zu der 
naturgemass viele Falle von Dementia praecox mit giinstigerem 
Verlauf gerechnet werden. 

Diese Erweiterung des Begriffes des manisch-depressiven Irre- 
seins wurde namentlich durch die Arbeiten von Specht und Willmans 
im Jahre 1907 gefordert sowie durch die Untersuchungen von 
Dreyfus, der sich, wie wir sahen, bestimmt gegen die Anerkennung 
der sogenannten Involutions- oder klimakterischen Form der 
Melancholie als einer besonderen Psychose aussprach. Specht will in 
seiner spateren Arbeit 3 ), die schon nach der bekannten Arbeit von 
Dreyfus veroffentlicht wurde, im Gegensatz zu den Ansichten 
Ziehens, Westphals und Kolpins, bewiesen haben, dass die Invo¬ 
lutions- oder klimakterische Melancholie auch zum manisch- 
depressiven Irresein gehort. Der Verfasser kommt zu dieser Ansicht 
auf Grand einer Symptomanalyse der agitierten Melancholie, 
also der Form, unter der gewohnlich die Involutionsmelancholie 
verlauft. 

Bekanntlich fuhrte die Mehrzahl der Autoren die Erregungs- 
symptome, die bei dieser Krankheit beobachtet werden, auf Angst- 
affekte zuriick, weshalb C. Wernicke diese Psychose als Angst- 
melancholiebezeichnete. DerVerfasserbekampftaber dieseMeinung, 


2 ) Bekanntlich unterwirft Ur stein in seiner Monographic die Grunde, 
die die Kraepelinsche Schule fiir ausreichend zur Differenzierung der De¬ 
mentia praecox vom manisch-depressiven Irresein halt, einer scharfen Kritik. 

*) Nach Specht gehore sogar eine so typische Psychose wie die Para¬ 
noia chronica dem manisch-depressiven Irresein an, da man angeblich dabei 
alle Symptome der Manie, wie gehobenes Selbstgefiihl, Unruhe, Schreib- 
drang usw., findet. und da andererseits Uebergangsformen zwischen Paranoia 
chronica imd manisch-depressivem Irresein existieren. Es ist selbstverstand- 
lich, dass diese Ansichten einer gewissen Opposition in der psychiatrischen 
Literatur begegnen; das auseinanderzusetzen, ware hier nicht am Platze. 

# ) Zentralbl. f. Neurol, u. Psych. 1908. No. 12. 
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indem er die Agitation als Resultat der Kombination des manischen 
Elementes mit dem melancholischen Zustandsbilde betrachtet; 
die Mischung der beiden Zustande aber ist eben nach ihm fur das 
manisch-depressive Irresein charakteristisch, wahrend die Perio- 
dizitat der Zustande schon im Hintergrunde steht 1 ). 

Die obengenannte, zur klinischen Synthese fuhrende Ansicht 
hat zwar viele warme Verteidiger, hat aber noch heute Gegner, 
zu denen Jolly , Ziehen , zum Teil auch Westphal , Kolpin und 
noch eine ganze Reihe anderer Autoren rechnen, die sich teilweise 
gegen die Lehre vom manisch-depressiven Irresein liberhaupt, 
teilweise nur gegen die Erweiterung der Lehre, die in der letzten 
Zeit seitens der Kraepelins chen Schule erfolgt ist, aussprechen. 

Unter den letzten Forschungen, die sich auf die uns be- 
schaftigende Frage beziehen, kann man auch die Arbeit von 
ZJrstein 2 ) nicht iibergehen, der hauptsachlich gegen die Annahme 
vonMischzustanden sich ausspricht. Er findet, dass andieser ganzen 
Lehre von den Mischzustanden die Ueberschatzung der manisch- 
depressiven Symptome und die Unterschatzung des katatonischen 
Symptomenkomplexes Schuld tragt, Der Verfasser ist der Ansicht, 
dass manisch-depressive Symptome bei alien moglichen Psychosen 
beobachtet werden konnen, und dennoch schliessen sie die Diagnose 
der anderen Psychosen und auch der Dementia praecox nicht aus. 
So beschreibt der Verfasser bei einer ganzen Reihe von Kranken, 
die in den Zustand des katatonischen Schwachsinns verfielen, 
eine Reihe von Erscheinungen, die als typisch fur das manisch- 
depressive Irresein bezeichnet werden; dabei wird von ihm der Zu¬ 
stand der seelischen Leere sogar als charakteristisch fijr die De¬ 
mentia praecox genannt. Andererseits findet er, dass weder die 
Periodizitat noch der haufige Wechsel von Erregungs- und De- 
pressionszusfcanden einen ausreichenden Grund abgibt, das manisch- 
depressive Irresein anzunehmen. 

Ebenso wendet sich der Verfasser gegen die Ansicht von Drey - 
fus, dass die Involutionsmelancholie aus der Zahl der selbstandigen 
Psychosen ausgeschlossen werden muss, ausser denjenigen Fallen, 
die zu den Spatformen der Dementia praecox rechnen. 

Wir werden hier nicht auf die Details der anderen zahlreichen 
literarischen Gegensatze, die die Frage des manisch-depressiven 
Irreseins betreffen und die bis jetzt noch nicht als beseitigt be¬ 
trachtet werden konnen, eingehen. Wir bemerken nur, dass die 
umfangreiehe, diese Frage betreffende Literatur, die bis jetzt noch 


: ) Es ist bemerkenswert, dass Hagen die Verwandtschaft der Me¬ 
lancholic und der Manie und die manisch-rnelancholischen Mischzustande, 
nach den Angaben von Specht , schon im Jahre 1868 erkannte; seine An- 
sichten fanden aber zu seiner Zeit keine Anerkennung und wiu*den vergessen. 

•) Unter den letzteren muss auch auf Deny und Camus, auf die Ver¬ 
fasser der unlangst erschienenen Monographic iiber das manisch-depressive 
Irresein, hingewiesen werden. 

a ) Urstein , Die Dementia praecox und ihre Stellung zum manisch- 
depressiven Irresein. 1909. 
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voll leidenschaftlichen Streits ist, zweifellos zeigt, dass die Ent- 
wicklung der Lehre vom manisch-depressiven Irresein noch nicht 
ihren natiirlichen Zyklus vollendet hat; es scheint uns deshalb nicht 
iiberfliissig, nochmals einige Streitfragen dieser Lehre zu beriihren 
Die erste Frage, die mit der Lehre vom manisch - depressiven 
Irresein verbunden ist und die grosse Diskussionen hervorgerufen 
hat, die Frage nach den unperiodischen Formen der Manie und der 
Melancholie, kann bis jetzt nicht als endgiiltig gelost betrachtet 
werden, besonders fiir die Melancholie. 

Gewiss sind die periodischen Formen der Melancholie imd der 
Manie bedeutend haufiger als die nicht periodischen, doch konnen 
die letzteren offenbar nicht vollkommen ausgeschlossen werden. 
Die Sache ist die, dass in manchen Fallen die Manie und die 
Melancholie, die zuerst in der Involutionsperiode oder sogar im jugend- 
lichen Alter auftritt, gar keine Neigung zum wiederholten Auftreten 
zeigen, und es kommt vor, dass der Kranke, nachdem er einmal 
melancholisch krank war, ein hohes Alter erreicht, ohne irgend 
welche Symptome des emeuten Auftretens der Psychose zu zeigen. 

In anderen Fallen kommt die Psychose zuerst in Form einer 
Melancholie oder Manie im jugendlichen Alter zum Vorsohein 
und wiederholt sich dann im Laufe des ganzen Lebens nicht mehr; 
oder wenn sie auch nochmals auftritt, dann erst in einem zweiten 
kritischen Alter, z. B. in der Involutionsperiode, im Klimakterium, 
also nach Ablauf von etwa 20—30 Jahren nach der ersten Er- 
krankung; in diesen Fallen bleibt die Psychose zuweilen bis zum 
Tode bestehen; wenn aber der Verlauf giinstig ist, so konnen nach 
dieser Attacke weitere Anfalle ganz ausbleiben. 

In ahnlichen Fallen kann iiberhaupt nicht die Rede von einer 
Periodizitat der Psychose im richtigen Sinne des Wortes sein, 
und ware es angebracht nur von einer Disposition zur Ent- 
wicklung der Psychose und zu Rezidiven zu sprechen. Offenbar 
ist es schwer, zwanglos in diesen Fallen von einer echten perio¬ 
dischen Psychose zu sprechen, da sonst dem Begriff der Periodizitat 
jede Bestimmtheit mangeln wiirde. 

In Wirklichkeit wurde es sogar versucht, fiir diejenigen Falle, 
in denen die Psychose sich nur einmal entwickelte und wahrend 
des ganzen Lebens nicht wiederholte, zu behaupten, dass hier die 
Periodizitat durch den Tod coupiert worden sei,und dass die Psychose 
sich sicher wiederholt hatte, wenn nicht der Tod eingetreten ware. 
Solche Behauptungen sind aber erstens, rein logisch betrachtet, 
auch fur andere heilbare Psychosen anwendbar; zweitens rechnen 
diese Behauptungen gar nicht mit der Moglichkeit einer dauemden 
Besserung der neuropsychischen Tatigkeit des Organismus nach 
einer durchgemachten Psychose, so dass es keinen giinstigen Boden 
fiir das neue Auftreten der Krankheit mehr gabe. 

Wir werden uns hier mit den klinischen Erscheinungen der 
periodischen Psychosen nicht langer aufhalten; die letzteren zeich- 
nen sich bekanntlich nicht selten durch einige Eigentiimlich- 
keiten aus, welche es moglich machen, diese Psychosen von den 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



194 v. Bechterew, Ueber das manisch-melancholische Irresein. 


indem er die Agitation als Resultat der Kombination des manischen 
Elementes mit dem melancholischen Zustandsbilde betrachtet; 
die Mischung der beiden Zustande aber ist eben nach ihm fiir das 
manisch-depressive Irresein charakteristisch, wahrend die Perio- 
dizitat der Zustande schon im Hintergrunde steht 1 ). 

Die obengenannte, zur klinischen Synthese fiihrende Ansicht 
hat zwar viele warme Verteidiger, hat aber noch heute Gegner,. 
zu denen Jolly , Ziehen , zum Teil auch WestphcU, Kolpin und 
noch eine ganze Reihe anderer Autoren rechnen, die sich teilweise 
gegen die Lehre vom manisch-depressiven Irresein iiberhaupt, 
teilweise nur gegen die Erweiterung der Lehre, die in der letzten 
Zeit seitens der Kraepelinschen Schule erfolgt ist, aussprechen. 

Unter den letzten Forschungen, die sich auf die uns be- 
schaftigende Frage beziehen, kann man auch die Arbeit von 
Ur8tein 2 ) nicht iibergehen, der hauptsachlich gegen die Annahme 
vonMischzustanden sich ausspricht. Er findet, dass andieser ganzen 
Lehre von den Mischzustanden die Ueberschatzung der manisch- 
depressiven Symptome und die Unterschatzung des katatonischen 
Symptomenkomplexes Schuld tragt. Der Verfasser ist der Ansicht, 
dass manisch-depressive Symptome bei alien moglichen Psychosen 
beobachtet werden konnen, und dennoch schliessen sie die Diagnose 
der anderen Psychosen und auch der Dementia praecox nicht aus. 
So beschreibt der Verfasser bei einer ganzen Reihe von Kranken, 
die in den Zustand des katatonischen Schwachsinns verfielen, 
eine Reihe von Erscheinungen, die als typisch fiir das manisch- 
depressive Irresein bezeichnet werden; dabei wird von ihm der Zu¬ 
stand der seelischen Leere sogar als charakteristisch fiir die De¬ 
mentia praecox genannt. Andererseits findet er, dass weder die 
Periodizitat noch der haufige Wechsel von Erregungs- und De- 
pressionszustanden einen ausreichenden Grand abgibt, das manisch- 
depressive Irresein anzunehmen. 

Ebenso wendet sich der Verfasser gegen die Ansicht von Drey- 
jus , dass die Involutionsmelancholie aus der Zahl der selbstandigen 
Psychosen ausgeschlossen werden muss, ausser denjenigen Fallen, 
die zu den Spatformen der Dementia praecox rechnen. 

Wir werden hier nicht auf die Details der anderen zahlreichen 
literarischen Gegensatze, die die Frage des manisch-depressiven 
Irreseins betreffen und die bis jetzt noch nicht als beseitigt be¬ 
trachtet werden konnen, eingehen. Wir bemerken nur, dass die 
umfangreiche, diese Frage betreffende Literatur, die bis jetzt noch 


: ) Es ist bemerkenswert, dass Hagen die Verwandtschaft der Me¬ 
lancholic und der Manie und die manisch-melancholischen Mischzustande , 
nach den Angaben von Specht , schon im Jahre 1868 erkannte; seine An- 
sichten fanden aber zu seiner Zeit keine Anerkennung und wurden vergessen. 

*) Unter den letzteren muss auch auf Deny und Camus , auf die Ver¬ 
fasser der unlangst erschienenen Monographic iiber das manisch-depressive 
Irresein, hingewiesen werden. 

*) Ur8tein f Die Dementia praecox und ihre Stcllung zum manisch- 
depressiven Irresein. 1909. 
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voll leidenschaftlichen Streits ist, zweifellos zeigt, dass die Ent- 
wicklung der Lehre vom manisch-depressiven Irresein noch nicht 
ihren natiirlichen Zyklus vollendet hat; es scheint uns deshalb nicht 
uberfliissig, nochmals einige Streitfragen dieser Lehre zu beriihren 
Die erste Frage, die mit der Lehre vom manisch - depressiven 
Irresein verbunden ist und die grosse Diskussionen hervorgerufen 
hat, die Frage nach den unperiodischen Formen der Manie und der 
Melancholic, kann bis jetzt nicht als endgiiltig gelost betrachtet 
werden, besonders fiir die Melancholie. 

Gewiss sind die periodischen Formen der Melancholie und der 
Manie bedeutend haufiger als die nicht periodischen, doch konnen 
die letzteren offenbar nicht vollkommen ausgeschlossen werden. 
Die Sache ist die, dass in manchen Fallen die Manie und die 
Melancholie, die zuerst in der In volutionsperiode oder sogar im j ugend- 
lichen Alter auftritt, gar keine Neigung zum wiederholten Auftreten 
zeigen, und es kommt vor, dass der Kranke, nachdem er einmal 
melancholisch krank war, ein hohes Alter erreicht, ohne irgend 
welche Symptome des emeuten Auftretens der Psychose zu zeigen. 

In anderen Fallen kommt die Psychose zuerst in Form einer 
Melancholie oder Manie im jugendlichen Alter zum Vorschein 
und wiederholt sich dann im Laufe des ganzen Lebens nicht mehr; 
oder wenn sie auch nochmals auftritt, dann erst in einem zweiten 
kritischen Alter, z. B. in der Involutionsperiode, im Klimakterium, 
also nach Ablauf von etwa 20—30 Jahren nach der ersten Er- 
krankung; in diesen Fallen bleibt die Psychose zuweilen bis zum 
Tode bestehen; wenn aber der Verlauf giinstig ist, so konnen nach 
dieser Attacke weitere Anfalle ganz ausbleiben. 

In ahnlichen Fallen kann iiberhaupt nicht die Rede von einer 
Periodizitat der Psychose im richtigen Sinne des Wortes sein, 
und ware es angebracht nur von einer Disposition zur Ent- 
wicklung der Psychose und zu Rezidiven zu sprechen. Offenbar 
ist es schwer, zwanglos in diesen Fallen von einer echten perio¬ 
dischen Psychose zu sprechen, da sonst dem Begriff der Periodizitat 
jede Bestimmtheit mangeln wurde. 

In Wirklichkeit wurde es sogar versucht, fiir diejenigen Falle, 
in denen die Psychose sich nur einmal entwickelte und wahrend 
des ganzen Lebens nicht wiederholte, zu behaupten, dass hier die 
Periodizitat durch den Tod coupiert worden sei,und dass die Psychose 
sich sicher wiederholt hatte, wenn nicht der Tod eingetreten ware. 
Solche Behauptungen sind aber erstens, rein logisch betrachtet, 
auch fiir andere heilbare Psychosen anwendbar; zweitens rechnen 
diese Behauptungen gar nicht mit der Moglichkeit einer dauemden 
Besserung der neuropsychischen Tatigkeit des Organismus nach 
einer durchgemachten Psychose, so dass es keinen giinstigen Boden 
fiir das neue Auftreten der Krankheit mehr gabe. 

Wir werden uns hier mit den klinischen Erscheinungen der 
periodischen Psychosen nicht langer aufhalten; die letzteren zeich- 
nen sich bekanntlich nicht selten durch einige Eigentiimlich- 
keiten aus, welche es moglich machen, diese Psychosen von den 
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nichtperiodischen zu unterscheiden. Hierher gehoren solche Eigen- 
tiimlichkeiten des klinischen Verlaufes der periodischen Psychosen, 
wie das Auftreten einzelner Krankheitsanfalle ohne besondere 
aussere Veranlassung, die Aehnlichkeit einzelner Anfalle in Bezug 
auf die Entwicklung und den Verlauf untereinander, die Wieder- 
holung der Anfalle in mehr oder weniger regelmassigen Zeitinter- 
vallen, prompter Beginn und prompte Unterbrechung der Attacken, 
verhaltnismassige Kiirze der einzelnen Anfalle, kurzdauernde 
Luziditatsperioden im Laufe der Anfalle und unvollkommene 
neuro - psychische Gesundheit in den Intervallen zwischen den 
Attacken der periodischen Psychose und schliesslich die abortiven 
kurzdauemden Psychosenanfalle im Laufe der sogenannten luziden 
Intervalle usw. 

Die Schwierigkeit liegt darin, dass die genannten Zeichen, 
die, wie erwahnt, es ermoglichen, in gewissen Fallen die perio¬ 
dischen psychischen Storungen von den nicht-periodischen zu 
unterscheiden, nach der Angabe von vielen Autoren an und fur 
sich nicht als geniigend konstant betrachtet werden konnen, um 
uns bei der Diagnose der periodischen Psychose stets fehlerlos zu 
leiten. Auf solche Weise fallen also alle diese Symptome weg, die uns 
bei der Beurteilung der Periodizitat der Manie oder der Melancholic 
als Anhaltspunkt dienen konnten. Wenn aber mit der neuen Lehre 
die Grundsymptome, nach denen friiher die periodischen Psy¬ 
chosen von den nicht-periodischen abgegrenzt wurden (wiederholtes 
Auftreten, klinische Eigentiimlichkeiten usw.), ganz verwischt 
werden, so unterliegt es auch keinem Zweifel, dass die neue Lehre 
keine iiberzeugenden Grtinde zu Gunsten der steten Periodizitat der 
Manie und besonders der Melancholic in der Wissenschaft brachte. 
Bekanntlich entscheidet auch die Reihe der statistischen Unter- 
suchungen, die von verschiedenen Autoren angestellt wurden, 
unter denen wir die Arbeiten von Mayser, Schott, Lipschitz, Kolpin, 
Saiz, Suchanoff, Hannu&chkin, Lambronzi, Hinrichsen, Gaupp, 
Peixoto, Perazzolo, Gucci, Brahm, Walker u. A. erwahnen wollen, 
diese Frage nicht im positiven Sinne. Im Gegenteil, es wird in 
den obengenannten statistischen Arbeiten regelmassig auf einen 
jedenfalls nicht genngen Prozentsatz von einmaligen Erkrankungen 
— an Manie oder Melancholic — hingewiesen. 

Daraus konnte man, wie es scheint, den Schluss ziehen, dass 
nicht immer die manischen oder melancholischen Formen perio- 
disch verlaufen, dass es auch nicht-periodische Formen dereelben 
Psychose gibt. Dabei ist aber zweifellos, dass sowohl Melancholic 
wie auch Manie in der Mehrzahl der Falle bei Personen auftreten, 
die in ihrem Organismus eine gewisse Predisposition zur wieder- 
holten Erkrankung tragen. 

Wenn wir diese Tatsache anerkennen, fehlt uns jede Berechti- 
gung und auch jeder Grand, einen wesentlichen Unterschied 
zwischen den periodischen und nioht-periodischen Formen der 
Manie und der Melancholie anzunehmen. 
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Bekanntlich scheiden viele Autoren in ihren Klassifikationen 
der Geisteskrankheiten die periodischen Psychosen von den ge- 
wohnlichen in einer besonderen Gruppe aus, indem sie sich offenbar 
auf wesentbche Unterscbiede zwischen den einen und den anderen. 
was Aetiologie, Entwicklung, Verlauf und Prognose anbetrifft, 
stiitzen. 

Dieser Standpunkt scbien mir schon immer fehlerhaft, weshalb 
in meiner Klassifikation der Geisteskrankheiten, die schon im 
Jahre 1887 (russisch) erschien, die periodischen Pormen der Manie 
und der Melancholic von mir in dieselbe Gruppe eingereiht wurden 
wie die nicht periodischen Formen. 

Diese Vereinigung der periodischen und nicht-periodischen 
Psychosen in eine Gruppe setzt die Hypothese voraus, dass die 
Grundlage der einen und der anderen Psychosen dasselbe krank- 
machende Prinzip ist, nur mit dem Unterschiede, dass bei der perio¬ 
dischen Psychose dasselbe ununterbrochen sich im Organismus 
befindet, seine Wirkung aber zeitweise zum Stillstand bringt 
nnd dann aufs neue entfaltet, wahrend bei der nicht-periodischen 
Psychose die krankmachende Ursache nur unter gewissen Bedin- 
gungen ihre Wirkung auf den Organismus austibt, dann aber die 
Stoning sich in solchem Masse ausgleicht, dass das krankmachende 
Prinzip seine Wirkung wenigstens bis zu demjenigen Augenblick 
nicht mehr hervorzurufen imstande ist, wo irgend welche starkere 
aussere Einflusse auftreten, die wiederum den Organismus aus dem 
Gleichgewicht bringen. 

Wenn wir mm eine und dieselbe krankmachende Ursache 
sowohl fur die periodischen als fur die nicht-periodischen Psychosen 
anerkennen miissen, nur mit dem Unterschiede, dass in den einen 
Fallen dieselbe aus dem Organismus nicht spurlos verschwindet, 
sondern spontan in gewissen Zeitperioden sich wieder geltend macht, 
wahrend in den anderen Fallen dieselbe im Organismus nur fur 
eine gewisse Zeit unter bestimmten Bedingungen auftritt und sich 
dann mehr oder weniger vollstandig ausgleicht, so kann es offenbar 
keinen wesentlichenUnterschied zwischenden einen und den anderen 
Psychosen geben, und es handelt sich nur um einen Unterschied 
im Sinne der mehr oder weniger konstanten Pradisposition zu 
krankhaften Erscheinungen. Wir schliessen also zwar das Vor- 
kommen nicht-periodischer Formen der Melancholie und der Manie 
nicht aus, wir sprechen uns aber fur die Vereinigung der periodischen 
und nicht-periodischen Formen der Manie und Melancholie aus, 
da wir der Frage der Periodizitat nicht die dominierende Bedeutung 
zuschreiben wie einige Autoren. 

Andererseitswirdjetzt bekanntlich dank der Lehre von Krapelin 
die Vereinigung der melancholischen und manischen Formen aufge- 
stellt. Schon friiher wurden bekanntlich gewohnlich die Manie und 
dieMelancholiein eine Gruppe der akutenPsychosen oder nach Krafft- 
Ebing der Psychoneurosen eingereiht, Kraepdin aber vereinigte 
die Zustande der Melancholie und der Manie, die friiher als selb- 
standige Formen betrachtet wurden, mit den zirkularen Psychosen 
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in ein Ganzes unter dem gemeinsamen Namen des manisch-de- 
pressiven Irreseins. 

Als Grand hierfiir wurde nicht nur das angebliche Fehlen 
nicht-periodischerFormen derManie und derMelancholie angefiihrt, 
sondern auch das Vorkommen von Uebergangsformen zwischen 
Manie und Melancholie. Es scheint zwar bei dem ersten Blick, 
dass die Melancholie und die Manie sich gegenseitig ausschliessen, • 
in Wirklichkeit gibt es aber zwischen der einen und der anderen 
Uebergangszustande, die unter dem Namen von Mischzustanden 
bekannt sind. 

Zu diesen Mischzustanden gehort u. a. die schon langst be- 
kannte zornige Manie, wo neben der Assoziationsbeschleunigung 
und motorischer Erregtheit weniger heitere Stimmung, sondern 
vielmehr Reizbarkeit, Zommiitigkeit und Unzufriedenheit mit der 
Umgebung das Krankheitsbild beherrschen. Zu solchen Misch- 
formen gehort ferner die sogenannte depressive Manie, bei welcher 
motorische Erregung und gleichzeitig negative Gefiihlstone vor- 
handen sind; dabei iiberrascht die Armut und die Monotonie der 
Assoziationen. Weiter gehort hierher auch die sogenannte unpro- 
duktive Manie, die nicht von einem raschen Wechsel der Assoziatio¬ 
nen begleitet ist und bei der es sich nach Kraepelin um verlang- 
samte Apperzeption und verlangsamte Bildung von komplizierten 
Vorstellungen handelt. In diesen Formen kann man sozusagen 
eine Annaherung der Manie an die Melancholie sehen. 

Es gibt aber auch andere Mischformen, die die Melancholie und 
die Manie einander nahem. Zu diesen gehort nach Kraepelin der 
,,manische Stupor", d. h. ein Zustand, in dem man bei den Kranken 
Lacheln oder Ironie bei Erstammg beobachtet. Hierher gehoren auch 
depressive Zustande mit Beschleunigung der Ideenassoziation, 
inwelchenman bei denKranken bei schlechter Stimmung einesolche 
Ideenflucht beobachtet, dass sie dieselbe nach ihrer Behauptung 
nicht beherrschen konnen; hier kann die Gedankenflucht nur wegen 
der Hemmung im Sprachapparat nicht zum Ausdruck kommen. 
Ausser diesen Formen erkennt Kraepelin noch eine Mischform an, 
welche er als manische Hemmung bezeichnet und bei der neben 
heiterer Stimmung und erleichtertem Assoziationsverlauf eine 
psychomotorische Hemmung vorhanden ist. Es handelt sich hier 
also um einen manischen Zustand ohne motorische Erregung. 

Diese Mischzustande werden als Zwischen- oder Uebergangs¬ 
formen zwischen Melancholie und Manie anerkannt, weshalb die 
beiden Zustande als durch eine Menge Uebergangsformen verbunden 
betrachtet werden miissen. Zu diesen Zwischenformen konnte man 
noch den Zustand zahlen, der unter dem Namen der ,,aktiven 
Melancholie" bekannt ist, wo man stark deprimierte Stimmung 
und gleichzeitige motorische Erregung beobachtet, ferner den 
allgemein bekannten Raptus melancholicus, der als Beispiel eines 
negativen Affektes und gleichzeitiger ausgesprochener motorischer 
Erregung dienen kann. Es entsteht nur die Frage, ob diese Misch- 
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zustande auch in Wirklichkeit die Bedeutung haben, die die Kraepe- 
Ztnsche Schule ihnen zuschreibt. 

Wir sahen oben, dass in der Frage dee manisch-depressiven 
Irreseins Specht in den Vordergrund das Vorkommen der Misch- 
zustande stellt, die Periodizitat aber erst an zweiter Stelle gelten 
lasst; er halt es fiir moglich, so den Einwendungen zu begegnen, 
die sich auf das Vorkommen von nicht-periodischen Fallen der Manie 
oder der Melancholie stiitzen. 

Offenbar spielen die Mischzustande bei der Vereinigung der 
Manie und der Melancholie zu einer klinischen Form unter dem 
Namen des manisch-depressiven Irreseins eine besonders wichtige 
Rolle. 

Was konnen aber die Mischformen in einer Frage wie der 
Frage der Verwandtschaft der Melancholie und der Manie be- 
weisen ? Es ist doch Tatsache, dass es Uebergangsformen, resp. 
Mischformen iiberall gibt, da die Natur iiberhaupt keine Spriinge 
macht. Welche Psychose wir auch nehmen, wir wiirden stets 
Uebergange zwischen derselben und den anderen Psychosen finden. 

Es unterliegt z. B. keinem Zweifel, dass es Uebergangsformen 
zwischen dem melancholischen lrresein und der Paranoia gibt, 
was auch schon manche Forscher dazu gefuhrt hat, die Selbstandig- 
keit einer so typischen Psychose, wie die chronische Paranoia es ist, 
aufzugeben. Es ist nicht schwer, auch Uebergangsformen zwischen 
dem manisch-depressiven lrresein und der Dementia praecox 
zu zeigen, was schon die Schwierigkeiten in der Diagnose be- 
weisen, die zuweilen in diesen Fallen vorkommen. Ebenfalls ist 
es leicht, Uebergangsformen zwischen der Amentia Megnerts und 
der halluzinatorischen Form der Dementia praecox, zwischen dem 
syphilitischen lrresein und der Dementia paralytica, zwischen der 
Epilepsie und der Hysterie usw. zu finden. Und konnte es denn 
auch anders sein, da es sich in diesen Fallen doch eigentlich um 
die Reaktionen des kranken Organismus auf die krankmachenden 
Faktoren und nicht um den Unterschied der Faktoren handelt ? 

Auf solche Weise konnten wir, indem wir die Lehre von den 
Uebergangs- oder Mischformen weiter entwickeln, eine gewisse Ver¬ 
wandtschaft selbst zwischen weit von einander abstehenden 
Psychosen behaupten. 

Aus den auseinandergesetzten Griinden halte ich die Misch- 
und Uebergangsformen nicht fiir einen ganz iiberzeugenden 
klinischen Beweis zu Gunsten der Anerkennung des manisch- 
depressiven Irreseins. Eine viel wichtigere Bedeutung haben unseres 
Erachtens andere klinische Tatsachen, die keinen Zweifel an der 
nahen Beziehung zwischen dem manischen und dem melancholi¬ 
schen Zustand lassen. 

Eine der wichtigsten Tatsachen, die zu Gunsten dieser Be¬ 
ziehung spricht, sehen wir in dem klinisch oft konstatierbaren 
Uebergang oder der Verwandlung der Depressionszustande in 
Erregungszustande und umgekehrt, und zwar auch in nicht-perio- 
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dischen Fallen von dem Charakter der Manie oder der Melancholie. 
Es ist langst bekannt, dass das manische Irresein fast gewohnlich 
mit einem Depressionsstadium beginnt, das mehr oder weniger 
ausgesprochen und von verschiedener Dauer sein kann. In ein- 
zelnen Fallen kann das Depressionsstadium auf einen mehr oder 
weniger langen Zeitraum sich ausdehnen; zuweilen auch, wie ich 
in einzelnen Fallen beobachten konnte, dehnte sich die De- 
pressionsperiode sogar auf mehrere Monate aus. In solchen Fallen 
verlauft die Psychose eigentlich in zwei Phasen — einer melancho- 
lischen und einer manischen, dabei dauerten sowohl die eine wie 
die andere mehrere Monate lang, wonach die Psychose vollstandig 
heilte, ohne eine Tendenz zur Wiederholung zu zeigen, wie es in den 
Fallen von Folie k double forme der Fall ist. Es handelte sich also 
um eine Doppelform-Psychose von nicht-periodischem Charakter, 
bei der die manische Phase der melancholischen folgte. 

In anderen Fallen folgt auf die manische Phase der Psychose 
eine Phase der Depression oder der Erschopfung, wie man sie friiher 
hiess. In diesem Falle geht der Patient nach dem Abklingen des 
manischen Zustandes nicht sogleich in den normalen fiber, sondern 
vor der Genesung schiebt sich eine mehr oder weniger lange De- 
pressionsperiode ein, und dann erst tritt eine vollstandige Heilung 
ein. Auch mfissen hier die Falle erwahnt werden, in denen den 
manischen Anfallen ein langerer Anfall melancholischer De¬ 
pression und dann eine vollstandige Genesung folgt, obgleich es 
sich hier auch um eine Psychose handelt, die nicht durch fort- 
gesetzte Wiederholung zweier gegensinniger Phasen charakterisiert 
ist, wie wir sie bei der Folie k double forme vor uns haben. Anderer- 
seits beobachtet man in einzelnen Fallen nach schweren melan¬ 
cholischen Zustanden vor der endgfiltigen Genesung der 
Patienten ein sehr klar ausgesprochenes Stadium manischer Er- 
regung, deren Grad und Dauer in einzelnen Fallen nicht immer 
die gleichen sind. 

Ferner finden wir zuweilen in den Fallen wiederholten Auf- 
tretens von Manieanfalien, d. h. bei unzweifelhaft periodischer 
Manie, dass in den Intervallen zwischen den manischen Anfallen 
ein melancholischer Anfall sich einschiebt, und umgekehrt kann 
man in Fallen wiederholten Auftretens von Melancholieanfalien, 
also bei unzweifelhaft periodischer Melancholie, mitunter einen 
Anfall von Manie zwischen den Depressionsanfalien beobachten. 
Schliesslich stellt die ,,altemierende“ Psychose (Folie alteme 
typique), die typische Doppelformpsychose (Folie k double forme) 
und die zirkulare Psychose (Folie circulaire) einen periodischen 
Wechsel von manischen und melancholischen Zustanden in einer 
ganz manifesten und klaren Form dar. 

Auch aus diesen Formen kann man vieles Beachtenswertes 
zur Aufklarung der nahen Verwandtschaft zwischen den melan¬ 
cholischen und manischen Zustanden entnehmen. So mfissen wir, 
wennwir zunachst bei dem alternierenden Irresein (Folie alteme) und 
der Doppelformpsychose (Folie k double forme) stehen bleiben, 
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daran denken, dass die Anfalle sich nicht immer so regelmassig 
verhalten, wie man gewohnlich glaubt.' Bei der Folie alteme 
typique kommt es vor, dass der regelmassige Wechsel der Erregungs- 
und Depressionsanfalle mit freien Intervallen dadurch gestort wird, 
dass zuweilen zwei Erregungsanfalle oder zwei Depressionsanfalle, 
die von einander nur durch freie Intervalle getrennt.sind, einander 
folgen und erst dann sich wieder ein regelmassiger Wechsel von 
Erregungs- und Depressionsanfalien einstellt. 

Weiter finden wir bei der Folie k double forme vor allem einen 
Wechsel insofem, als bald zuerst ein manischer Zustand auftritt, 
dann eine Depressionsperiode und hierauf ein freies Intervall 
folgt, wahrend in anderen Fallen gerade umgekehrt der Anfall 
mit dem melancholischen Zustande beginnt, dann der manische 
Zustand und hierauf ein freies Intervall eintritt. Allgemein ist aber 
bekannt, dass im Ablauf der Anfalle dieser Psychose Unregel- 
massigkeiten beobachtet werden. So wissen wir, dass dem Er¬ 
regungs- und Depressionsanfall unmittelbar eine neue Erregungs- 
periode und dann schon ein freies Intervall folgen kann, oder dass um¬ 
gekehrt auf eine Depressionsperiode eine Erregungsperiode und 
dieser unmittelbar wieder eine Depressionsphase folgen kann, an 
die sich das Intervall anschliesst. Zuweilen schiebt sich auch in 
den Intervallen zwischen den gegensinnigen Anfallen ein einfacher 
langerer Anfall von Erregung oder Depression ein. 

Es ist uberfliissig, hervorzuheben, dass auch weder die Dauer 
der einzelnen Erregungs- oder Depressionsperioden noch die 
Dauer der Intervalle zwischen den Anfallen sich durch eine be- 
sondere Regelmassigkeit auszeichnen. 

Es ist femer beachtenswert, dass sowohl bei der Folie k double 
forme wie bei dem zirkularen Irresein, je ausgesprochener der 
manische Anfall ist, desto tiefer gewohnlich auch die nachfolgende 
Depression ist und umgekehrt. 

Andererseits ist auch bekannt, dass je bedeutender der Er¬ 
regungs- und Depressionsgrad in den einzelnen Anfallen ist, desto 
kiirzer diese im allgemeinen sind und umgekehrt, je weniger aus- 
gesprochen jener, desto langer diese. 

Schliesslich ist auch die Schnelligkeit des Zustandswechsels, 
der zuweilen binnen einiger Stunden erfolgt, nicht bedeutungslos. 

Dies alles sind jedenfalls allgemein bekannte Tatsachen, die viel 
mehr als die sogenannten Mischzustande — die unseres Erachtene 
lange nicht die besondere Aufmerksamkeit verdienen, die ihnen die 
spateren Autoren schenken —, sowohl die klinische als auch die 
genetische Verwandtschaft der beiden Zustande untereinander 
beweisen, und sogar erstere noch mehr als letztere. 

Es war schon oben die Rede davon, dass in der Frage dieser 
Verwandtschaft die Anerkennung oder Nichtanerkennung der 
nicht-periodischen Formen der Manie und der Melancholic keine 
wesentliche Bedeutung hat. Die oben angefiihrten Tat?achen 
erlauben keinen Zweifel, dass sowohl fur die nicht-periodischen 
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und periodischen Formen der Manie, als fiir die nicht-periodischen 
und periodischen Formen der Melancholie eine und dieselbe krank- 
machende Ursache angenommen werden muss, nur mit dem Unter- 
schiede, dass in den Fallen des nicht-periodischen Verlaufes der 
Psychose die Bedingungen fiir das Zustandekommen der Wirkung 
des krankmachenden Prinzips unter dem Einfluss irgend eines 
Zufalls entstehen, wahrend in den Fallen der periodischen Manie 
und Melancholie im Organismus die Bedingungen fiir das perio- 
dische Auftreten der Wirkung desselben krankmachenden Prinzips 
stets gegeben sind. Es muss also iiberhaupt fiir die Manie und 
Melancholie dasselbe krankmachende Prinzip erkannt werden. 
Sonst, d. h. wenn wir zwei krankmachende Prinzipien, eines 
fiir die Manie, ein anderes fiir die Melancholie, aufstellen, ware es 
unverstandlich, welche Bedingungen das eigenartige Spiel dieser 
zwei krankmachenden Prinzipien im Organismus bedingen, von 
denen das eine in gewissen Fallen nicht nur mit dem anderen 
abwechselt, sondern dem ersteren der Wirkungskraft und der 
Dauer nach entspricht und dabei oft unmittelbar nachfolgt, 
so dass ein krankhafter Zustand im Laufe von einigen Stunden 
oder noch schneller in den anderen iibergeht. Umgekehrt konnen 
wir, wenn wir dasselbe krankmachende Prinzip im Organismus 
fiir die manischen und fiir die melancholischen Zustande annehmen, 
den Zustandswechsel aus dem Wirkungsgrad des krankmachenden 
Prinzips ableiten. 

Wir wissen, dass die Wirkung jedes Giftes auf das Nerven- 
system in einer Erregung und in einer nachfolgenden Depression 
und Lahmung besteht. Die Erregungsperiode kann sehr kurz 
sein, deshalb scheint es manchmal, als ob das Gift unmittelbar 
eine Lahmung bedingt, wahrend es sich doch auch in diesen Fallen 
darum handelt, dass das Gift zuerst erregend und dann deprimierend 
wirkt. Dabei lasst die heutige Wissenschaft daran keinen Zweifel, 
dass die Erregung und die Depression im wesentlichen von der Dosis 
des Giftstoffes abhangig sind. Bei einer kleinen Dosis kann auch 
ein starkes Gift, das gewohnlich direkt Depression und Lahmung 
bedingt, ein Erregungsstadium hervorrufen; es kann sogar seine 
Wirkung ganz auf den erregenden Einfluss beschrankt sein; um¬ 
gekehrt, kann eine auf einmal eingefiihrte grosse Dosis eines Gift¬ 
stoffes fast plotzlich zur Lahmung fiihren. 

Beachten wir diese Tatsachen, so wird es uns moglich sein, 
die Beziehung zwischen Melancholie und Manie vollig befriedigend 
zu erklaren, wenn wir die Hypothese der Selbstvergiftung des 
Organismus bei diesen krankhaften Zustanden annehmen; zu 
Gunsten derselben spricht heutzutage eine mehr als geniigende Zahl 
von Tatsachen. 

In dieser Beziehung geben uns schon die physiologisch-che- 
mischen Untersuchungen manchen Anhalt. So ist es bekannt, 
dass bei manisch-depressiven Zustanden man als gewohnliche Er- 
scheinung eine vermehrte Menge von Indoxyl im Ham findet. 
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Lewis C. Bruce 1 ) glaubt, dass ein Zusammenhang zwischen der 
Vermehrung des Indoxyla im Ham und dem Depressionszustand 
beateht, und daaa daa Indoxyl daa atiologische Hauptmoment 
fur die Ent8tehung von Geiateakrankheiten bildet. Man muaa 
iibrigena bemerken, da88 bei den Unterauchungen von Bruce aelbat 
4 Falle von Melancholic eine Vermehrung dea Indoxyl im Harn 
nicht erkennen lieaaen. 

Auch Caviat 2 ) fand die Vermehrung des Indoxyla beaondera oft 
bei maniach-depreasiven Zustanden; nach den Beobachtungen des 
Verfaaaers soli ein direkter ParaUelismus zwischen der Entwicklung 
dea Anfalls und den Schwankungen des Indpxylgehalts beatehen. 
Dabei muaa man daran denken, daaa daa Indoxyl im Depressions- 
atadium und im Erregungsstadium gefunden wird, nur mit dem 
Unterschiede, dass im Depressionsstadium mehr Indoxyl ala im 
Erregungsstadium vorhanden ist 

Selbstverstandlich kann ein gewiaaer Teil des Indoxyla dabei 
durch Stauungen im Darm erklart werden und durch die darin vor 
sich gehenden Faulnisprozesse mit Entwicklung von Mikroorga- 
nismen bedingt aein, da dieser Weg der Indoxylentstehung schon 
experimented nachgewiesen ist. In der Tat wird die Indoxylver- 
mehrung von einigen Autoren so gedeutet. Nach Pardo beweiat 
die Vermehrung dea Indoxyla nur das Vorhandensein von Bakterien, 
welches aeineraeits von Darmstauungen und funktioneller Darm- 
inauffizienz abhangig iat. Seine eigenen Beobachtungen, die an 
118 Geisteskranken auagefiihrt worden sind, zeigen, daaa die Ver¬ 
mehrung dea Indoxyla im Harn hauptsachlich in Zusammenhang 
mit bestimmten Stadien in der Entwicklung der Geistesstorung 
gebracht werden kann. Dabei fiel das Sinken dea Indoxyla mit der 
Besaerung der Geistesstorung zusammen, andererseits kam bei 
Beseitigung der Indoxylurie durch antiseptische Massnahmen 
auch eine Besaerung der paychiachen Stoning zustande, 
wahrend, wenn die Darmantiseptik keinen Einfluss hatte, sich 
auch die psychische Stoning nicht anderte. Diese Erklarung des ver- 
mehrten Indoxylgehaltes kann eine Bedeutung hauptsachlich 
fiir das Depressionsstadium des zirkularen Irreseins haben, in 
welchem Darmstauungen nicht selten aind, wahrend man ge- 
wohnlich im manischen Stadium nichts dergleichen beobachtet 
und doch Vermehrung dea Indoxyla gefunden wird. 

Es ist iibrigena beachtenswert, dass auch eine griindliche 
Reinigung des Darmea im Depressionsstadium das Indoxyl nicht 
ganz beseitigt. 

Daa fiihrt zur Hypo these, dass die Vermehrung des Indoxyls 
bei dem manisch-depreaaiven Irresein wenigstens teilweise eine 
andere Herkunft haben und das Resultat einer Storung des Stoff- 
wechsels sein konnte 3 ). 

*) Lewis , C. Bruce , The clinical significance of indoxylin in the urine. 
The Journ. of ment. science. 1906, II. No. 218. 

*) Americ. Joum. of insanity. 1907. 

a ) Glowzow, Russki Wratsch, No. 7. 1907. 
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Bekanntlich zerfallt das Eiweiss im Organismus unter der 
Einwirkung der proteolytischen Enzyme in eine Reihe von Ver- 
bindnngen, zu denen neben anderen auch das Tryptophan (Protein- 
chromogen) gehort, das sich auch bei Faulnis der Eiweisskorper 
bildet. Bei Reduktion zerfallt das Tryptophan seinerseits in die 
Amido-Proteinsaure und das Indol; das letztere aber geht bei Oxy- 
dation im Organismus in Indoxyl iiber, welches als inkonstanter 
Korper bei weiterer Oxydation zwei isomere Stoffe, das Indigotin 
und das Indirubin, und bei hoherem Oxydationsgrad das I satin 
hefert. 

Im Organismus wird das Indoxyl teils durch die Schwefel- 
saure, teils durch die Glykuronsaure gebunden und dient zur 
Bildung der Indoxylschwefelsaure und der Indoxylglykuronsaure 1 ). 
Die letztere aber bildet sich offenbar nur bei iiberschiissiger Bildung 
von Indoxyl im Organismus, wenn zu seiner Bildung die Schwefel- 
saure nicht mehr ausreicht. Beide Sauren erscheinen auch im 
Ham, wo durch Zusatz von konzentrierter Saure das Indoxyl 
abgespalten wird und durch Oxydation (mit Hilfe von Chlor, 
Ferrum sesquichloratum u. a.) in Hellindigotin iibergeht, welch 
letzteres wegen seiner Unbestandigkeit leicht in das blaue Indigotin 
oder das rote Indirubin verwandelt wird; bei einem Ueberschuss 
des Oxydationsmittels bildet sich das farblose Isatin (MaiUard). 

Nach dem Obengesagten ist es klar, dass das Indoxyl nicht 
nur das Resultat der Faulnis im Darmkanal oder eitriger Prozesse 
im Organismus sein kann, sondern sich auch infolge eines abnormen 
Stoffwechsels bilden kann. 

Dafiir sprechen unter anderem auch die Beobachtungen von 
Kletzkow8lcy und Blumenthal, welche Zunahme der Indoxylurie 
bei Reizung des Riickenmarks und seiner Nerven und beim Zucker- 
stich in das verlangerte Mark fanden. Es ist daher begreiflich, 
dass bei Geisteskranken die Indoxylurie aus den Geweben stammen 
kann. 

Dasselbe ergibt sich auch aus den Untersuchungen von 
M. Kaufmann *) an Epileptikern, der eine Vermehrung des Indoxyls 
im Harn vor dem Anfall fand; bald nach dem Anfall sank der 
Indoxylgehalt wieder. Derselbe Autor konstatierte in zwei Fallen 
von progressiver Paralyse, dass trotz Hungerns und sorgfaltiger 
Darmwaschungen die Indoxylmenge im Harn konstant blieb. 

Man darf deshalb annehmen, dass bei Stoffwechselstorungen 
in den Geweben selbst sich Tryptophan bildet, das jdann zu 
Indoxyl oxydiert wird. Damit ist die Moglichkeit vorhanden, 
auch mit klinischen Methoden die Herkunft des Indikans aufzu- 
klaren. So beobachtet man bei derjenigen Indoxylurie, die den 
Charakter der Darmindoxylurie hat, die Abhangigkeit des Indoxyls 


') Schtniedeberg. Arch. f. experimentelle Pathologic und Pharm. 14. 
i ) M. Kaufmann. Beitrage zur Pathologic des Stoffwechsels bei 
Psychosen. 1908. I. Teil. 
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von der Menge der aufgenommenen Nahrung, Vermehrung des 
Indoxyls bei ^ufuhrung von Alkalien und Abnahme bei milchsaurer 
Diat, bei antiseptischen Ordinationen und Wismutmedikation. 

Bei Indoxylurie infolge eitriger Prozesse oder Stoffwechsel- 
storungen der Gewebe verandert hmgegen weder die Nahrungsauf- 
nahme noch dieVerordnung von Bismuth, subnitr. den Indoxylgehalt 
im Harn; dafiir aber bringt bei Gewebsindoxylurie die Aufnahme 
von Alkalien die Indoxylausscheidung zum Sinken; bei Eiterungen 
sinkt die Indoxylurie mit der Zufiihrung der Alkalien nicht. 

Aus diesem alien geht hervor, dass auch beziiglich der Frage 
der Herkunft des Indoxyls bei dem manisch-depressiven Irresein 
entsprechende Schliisse gezogen werden konnen. Tatsachlich be- 
obachtete Seige 1 ) eine besonders erhebliche Vermehrung des In¬ 
doxyls beim manisch-depressiven Irresein in den Depressions- 
perioden trotz ausgiebiger Darmentleerung mit Hilfe von Karls- 
bader Praparaten, weshalb der Verfasser in diesem Falle die Indi- 
kanurie auf den Einfluss des Zentralnervensystems bezieht. 

Spater beobachtete derselbe Autor 2 ) bei 2 Melancholien und 

3 zirkularen Psychosen eine grosse Menge von Indikan; trotz 
antiseptischer Behandlung des Darmes stieg die Indikanmenge 
auf 0,5 erst mit der Genesung fiel sie prompt ab. 

In dieser Beziehung sind auch die unlangst bei uns ausge- 
fiihrten Untersuchungen von Dr. OmoroJcoff fiber die Menge des 
Indoxyls bei Geisteskranken zum Zwecke der Aufklarung einerseits 
des Zusammenhangs zwischen Indoxylurie und psychischem Zu- 
stand, andererseits der Herkunft der Indoylurie bei Psychosen 
beachtenswert. Die Bestimmungen wurden nach der Methode 
von Walowsky z ) ausgeffihrt, bei der als Indikator der Indoxyl- 
menge die Chlormengen dienen, die bei der Oxydation des ganzen 
Hamindoxyls verbraucht werden; dabei mfissen die Falle mit einem 
Chlorverbrauch von fiber 0,16 auf erhohten Indoxylgehalt bezogen 
werden. Die andere Methode ffir die quantitative Bestimmung des 
Indoxyls ist die Methode von Wang-Baum , die zu diesem Zwecke 
auch angewandt wurde. Die Untersuchungen sind an 21 Patienten 
angestellt worden, von denen 7 an manisch-depressivem Irresein, 
ein Fall an Altersmelancholie, 2 an Amentia von Meynert , 

4 an Dementia praecox und 7 an progressiver Paralyse 
litten. Dabei zeigte sich, dass in den Fallen von Dementia 
praecox keine Indoxylvermehrung vorhanden war. Auch bei den 
zwei Amentiafallen waren keine besonders charakteristischen 
Veranderungen in bezug auf Indoxylausscheidung nachzuweisen. 
Umgekehrt wurde in den 7 Fallen von progressiver Paralyse eine 
konstante Vermehrung des Indoxyls beobachtet. Durch Milchsaure- 

l ) Af. Seige , Periodische Indikanurie bei zirkularer Psychos©. Monafcs- 
schrift f. Psych, u. Neurol. Bd. XIV. Heft 2. 

*) Monatsschr. f. Psych. Bd. XXV. Heft 6. Bericht liber die Jahres- 
verearnmlung des Vereins f. Psychiatric. 

s ) Soboleffy Dissertation Petersburg. 1907. Ter Grigorjanz, Petersburg. 

1907. 

Monatasolirift Mr Payphlatxie mid Neurologie. Bd* XXVIII. Heft 3. 14 
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diat, Kalomel und Wismut wurde die Indoxylmenge bis auf ein 
Minimum reduziert, was ihre Herkunft aus dem Darmkanal beweist. 
In 8 anderen Fallen von progressiver Paralyse, die von Zeit zu Zeit 
untersucht wurden, war keine Indoxylvermehrung zu konstatieren. 

Dem entgegengesetzt gaben die manisch-depressiven Zustande 
besonders interessante Befunde. In alien 8 Fallen wurde eine grosse 
Menge von Indoxyl im Ham gefunden; dabei stammte in einigen 
Fallen das Indoxyl sicher aus den Geweben, da es weder durch 
Milchsaurediat noch durch Kalomel und Wismut beeinflusst werden 
konnte. 

Auch ohne also die Entstehung des manisch-depressiven Irre- 
seins auf die vermehrte Bildung von Indoxyl zu beziehen, muss 
man anerkennen, dass es sich bei diesen Kranken um Autointoxi- 
kationsprozesse mit einer Veranderung des Stoffwechsels in dem 
Sinne handelt, dass das Eiweiss in eine Reihe von Zwischenpro- 
dukten zerfallt, die die Vermehrung des Indoxyls im Ham be- 
dingen. Man muss daran denken, dass die erhohten Mengen 
des Indoxyls im Organismus eine Abnahme der Oxydations- 
prozesse bedeuten, wie es in diesen Fallen die itoimschen Koeffi- 
zienten zeigen. 

So lassen diese Befunde, die sich bei uns aus den Unter- 
suchungen von Dr. Omorokoff ergaben, keinen Zweifel daran, 
dass im Organismus der Kranken mit manisch-melancholischem 
Irresein Stoffwechselstorungen vorhanden sind, die von einer Auto- 
intoxikation abhangig sind, welche nicht durch Hemmung der 
Darmfunktion allein erklart werden kann. Dabei ist diese Auto- 
intoxikation im Depressionsstadium offenbar starker ausge- 
sprochen als im manischen Stadium. 

In Uebereinstimmung mit dem oben Auseinandergesetzten 
stehen auch die Untersuchungen uber den Gaswechsel, die gleich- 
falls eine Abnahme der Oxydationsprozesse bei dem manisch- 
depressiven Irresein zeigen. Die Untersuchungen, die nach dieser 
Richtung bei uns von Dr. Omorokoff mit dem Zuntz-Ooppertschen 
Apparat ausgefiihrt wurden, ergaben, dass Hemmung des Gas- 
wechsels sowohl im Depressionsstadium als im Erregungsstadium 
beobachtet wird, dass jedoch die Abnahme der Oxydations¬ 
prozesse im Depressionsstadium viel ausgesprochener als im Er¬ 
regungsstadium ist. 

Wenn wir uns auf den Standpunkt stellen, dass eine Auto- 
intoxikation des Organismus die Grundlage des manisch-de¬ 
pressiven Irreseins bildet, und die oben angefiihrten Tatsachen in 
Betracht ziehen, miissen wir zum Schluss kommen, dass erstens 
das Wesen der Autointoxikation bei dieser Psychose nicht durch 
den Zustand des Darmtractus bedingt wird, und zweitens, dass 
sowohl im melancholischen oder depressiven als im manischen 
oder Exaltationsstadium dasselbe ist. Wohl aber erreicht im 
melancholischen Stadium die Autointoxikation einen hoheren 


*) Omorokoff, Dissertation. Petersburg. 1909. 
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Grad als im manischen. Wenn wir von diesem Standpunkt aus 
die zwei Stadien des manisch-melancholischen Irreseins — das 
manische und das melancholische, betrachten, so erkennen wir 
fiir beide im Grunde die gleiche Pathogenese an, namlich eine 
spezifische Autointoxikation des Organismus; im manischen 
Stadium, dass durch eine abnorme Erregung der Funktionen der 
Hirnzentren charakterisiert ist, ist der Intoxikationsgrad kleiner; 
im melancholischen Stadium, welches eine Depression der Funk- 
tion des Nervensy stems zu Folge hat, ist der Intoxikationsgrad 
viel bedeutender. Es ist moglich, dass hier auch irgendwelche quali¬ 
tative Verschiedenheiten der Autointoxikation im Spiele sind. 

Selbstverstandlich schliesst die Hypothese der Selbstver- 
giftung keineswegs die vasomotorische Theorie, die noch Meynert 
vertrat und die in der letzten Zeit auch von manchen Autoren 
z. B. von Tablitzer, entwickelt wird, aus. Im Gegenteil, man muss, 
annehmen, dass das Eintreten der toxischen Stoffe in die Blutbahn 
auf das vasomotorische System wirkt und hier auch in dem einen 
TeilderFalle eine Abschwachung der Herztatigkeit mit Acceleration 
des Pulses und einen Spasmus der arterieUen Blutgefasse des 
Korpers einschliesslich der Hirngefasse, in dem anderen Teil der 
Falle umgekehrt eine Verstarkung der Herztatigkeit und eine Er- 
weiterung der arteriellen Gefasse bedingen kann. 

In dieser Form vermag die vasomotorische Theorie, welche 
auch wir zur Erklarung der pathologischen Zustande der Depression 
und Erregung annehmen, nach unserer Meinung ganz befriedigend 
sowohl die enge klinische Beziehung zwischen Melancholie und 
Manie als auch die rasche Abwechselung der beiden Zustande in 
gewissen Fallen und auch die bekannte Wechselbeziehung im 
Grade und der Tiefe der manischen und melancholischen Anf&lle 
bei der Folie k double forme und der Folie circulaire zu erklaren. 

Wenn also eine pathogenetische Verwandtschaft zwischen 
Manie und Melancholie, die uns auch die enge klinische Beziehung 
zwischen den beiden Zustanden aufklart, wohl anzuerkennen ist, 
so geht daraus offenbar hervor, dass die beiden Zustande trotz 
des scheinbaren ausseren Unterschiedes und bis zu einem gewissen 
Grade sogar des Gegensatzes der Erscheinungen unter einem ge- 
meinschaftlichen Namen des ,,manisch-melancholischen Irreseins'* 
vereinigt werden miissen. Somit sind auch alle friiher unterschie- 
denenFormen der Melancholie — der einfachen und periodischen —, 
der Manie — der einfachen und periodischen —, des zirkularenlrre- 
seins u. s. f. als Varietaten einer gemeinsamen klinischen Form 
des manisch-melancholischen Irreseins zu betrachten. 

Vom oben auseinandergesetzten Standpunkte aus wird der 
Streit, ob die Manie und die Melancholie auch nicht-periodisch 
vorkommen konnen, ganz iiberflussig. Warum, fragen wir, sollten 
sie nicht auch nicht-periodisch auftreten konnen, wenn in den einen 
Fallen die Bedingungen fiir die Autointoxikation des Organismus 
nur unter der Einwirkung von irgend welchen zufalligen Ursachen 
sich entwickeln, um sich dann nicht mehr zu wiederholen, wahrend 

14 * 
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in den anderen Fallen im Organismus selbst die Bedingungen f iir ein 
periodisches Wiederanftreten der obengenannten Ursachen liegen, 
die die Entwicklung der Autointoxikation bedingen? Dabei tritt 
im ersten Fall je nach dem Grade der letzteren ein manischer oder 
ein melancholischer Anfall auf, und in beiden Fallen ist das ent- 
gegengesetzte Stadium in sehr massigem Grade ausgesprochen 
und von sehr kurzer Dauer. Wenn dagegen die Selbstvergiftung 
sich periodisch von Zeit zu Zeit wiederholt, und zwar in zwei 
verschiedenen Starkegraden, so kommt das Bild der Folie 4 
double forme zustande. Schliesslich haben wir im dritten Fall 
die Bedingungen fiir eine ununterbrochene Autointoxikation, die 
nur dem Grade nach schwankt, und damit die Grundlage fiir das 
sogenannte zirkulare Irresein. 

Offenbar liegt das Wesentliche der Frage nicht in der Aner- 
kennung oder Nicht-Anerkennung der nicht-periodischen Formen 
der Melancholie und der Manie, sondem in der Tatsache, dass die 
melancholischen und die manischen Zustande auch dann, wenn sie 
sich auf grosse Zeitperioden verteilen oder ganz isoliert auftreten, 
ohne im Laufe des Lebens zum zweiten Male wiederzukehren, doch 
im Hinblick auf die ubereinstimmende Pathogenese die denkbar 
engste Verwandtschaft mit den periodischen Formen haben. 

Darum miissen alle diese krankhaften Zustande, mag es sich 
um eine einfache Melancholie und Manie oder eine periodische Form 
des einen oder des anderen Zustandes oder endlich um die so¬ 
genannte Folie circulaire oder F. 4 double forme oder altemierendes 
Irresein handeln, auf dieselbe Krankheitsform als Varietaten be- 
zogen werden, und deshalb muss auch diese gemeinsame Krank¬ 
heitsform die gemeinsame Benennung des manisch-melancholischen 
Irreseins (statt des nicht ganz richtigen manisch-depressiven Irre- 
seins) erhalten. 


(Aus der Kgl. Universitatsklinik fur psychische und Nervenkrankheiten 
zu Gottingen. [Direktor: Geheimrat Cramer.]) 

Die kdrperlichen Symptome beim Jugendirresein. 

Von 

Dr. O. PFORTNER, 

Oberarzt beim Inf.-Rgt. No. 79, kdt. zur Prov. Hell- und Pflegeanstalt Gottingen. 

Beim Aufzahlen der korperlichen Symptome des Jugend- 
irreseins wird es in vieler Hinsicht zweckmassig sein, drei ge- 
sonderte Gruppen von Kranken aufzustellen. Zunachst die End- 
zustande dieser Krankheit. Bei diesen, bei den mehr oder weniger 
stark verblodeten Kranken, kommt es in der Hauptsache darauf 
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an, nach irgendwelchen korperlichen Zeichen einer organischen 
Himerkrankung zu suchen. Zu der zweiten Grnppe gehoren dann 
diejenigen Falle, bei denen wahrend des ganzen Verlaufs oder 
nur zeitweise psychomotorische Bewegungsstorungen im Sinne 
Wernickes und seiner Schiiler in den Vordergrund treten. Es 
handelt sich hier um die Patienten, bei denen die verschiedensten 
unbestandigen und haufig wechselnden korperlichen Erscheinungen 
auftreten, die wobl ein organisches Aussehen haben konnen, denen 
aber keine Herderkrankung zugrunde zu hegen braucht. Sehr viele 
dieser krankbaften Symptome stehen in unmittelbarer Abhangig- 
keit von anderen ganz charakteristischen Krankheitserscheinungen 
der Psychose. Unter die letzte Gruppe fallen dann alle iibrigen 
Falle von Jugendirresein, die akuten hebephrenischen und 
paranoiden Formen oder dieselben, aber mehr chronischen Formen, 
bei denen es sich noch um einen fortschreitenden Prozess mit 
akuten Erscheinungen handelt. Hier ware zunachst erst einmal 
darauf zu achten, ob es irgendwelche korperlichen Symptome gibt, 
die differentialdiagnostisch gegeniiber anderen Psychosen ver- 
wertet werden konnen. 

Meine Arbeit stutzt sich nur auf 80 Krankheitsfalle, eine 
kleine Zahl gegeniiber dem Material anderer Autoren, z. B. von 
Meyer, der iiber 383 Krankengeschichten verfiigt. Der Vorzug 
besteht aber darin, dass die Kranken einheitlich und mit einem be- 
stimmten Ziele untersucht sind. Auch war eine gewisse Beschran- 
kung notwendig, da die meisten Kranken haufiger untersucht, 
verschiedene Untersuchungen auch mehrere Male am Tage vor- 
genommen werden mussten. 

An die Spitze der beim Jugendirresein gefundenen krankhaften 
Symptome mochte ich dasjenige stehen, welches ich mit Aus- 
nahme von ganz vereinzelten Fallen bei fast alien Kranken ge- 
funden habe, die vasomotorischen Storungen. Ich mochte diesen 
damit aber keineswegs schon irgendwelche grossere Bedeutung 
fiir das Zustandekommen und den Verlauf der Psychose einraumen. 
Yieheicht beruhen auch sie nur ledighch auf denselben Inner- 
vationsstorungen wie die anderen korperlichen Erscheinungen. 
Die Zirkulationsstorungen kommen aber weit haufiger und weit 
intensiver beim Jugendirresein als z. B. bei der Nervositat, der 
Hysterie und anderen funktionellen Psychosen vor. Knapp wih 
sie sogar bei der Differentialdiagnose zwischen einer melancholischen 
Phase des Jugendirreseins und affektiver Melanchohe mitverwertet 
wissen. Diese Storungen sind nun keineswegs, wie sich ana- 
mnestisch in vielen Fahen nachweisen lasst, erst mit der Psychose 
entstanden, sondern waren schon lange Zeit vor Ausbruch derselben 
vorhanden. Durch die Psychose kann nur eventueh eine Ver- 
starkung der Erscheinungen eintreten. Am hochgradigsten werden 
die Zirkulationsstorungen bei den Krankheitsfahen mit psycho- 
motorischen Bewegungsstorungen, unter ihnen vor ahem beim 
katatonischen Stupor gesehen. Hier findet man am haufigsten 
die eiskalten, stark cyanotischen Extremitaten, Oedeme, auf- 
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fallende Rote des Gesichts, marmorierte Haut usw. Bei den End- 
zustanden treten diese Erscheinungen dann wieder mehr und mehr 
zuriick und werden sehr oft erst beim langeren Stehen wahrend der 
Untersuchung deutlich aichtbar. Transitorische Erytheme, wie sie 
Knapp ebenfalls nur bei hebephrenischen Psychosen gesehen hat, 
konnte ich nicht beobachten, dagegen in einigen Fallen Kopf- 
kongestionen, ohne dags ein Wechsel im Krankheitsbilde eine Er- 
klarung fiir diese Erscheinung abgab. Sehr haufig ist mit diesen 
vasomotorischen Erscheinungen eine lebhafte Dermatographie 
vorhanden, doch stehen beide nicht im gegenseitigen Abhangig- 
keitsverhaltnis zu einander. Es kann eine lebhafte Dermatographie 
vorhanden sein, ohne dass sich sonst irgendwelche vasomotorische 
Storungen zeigen, und umgekehrt braucht bei der starksten Cyanose 
der Extremitaten die Dermatographie das Physiologische nicht 
zu iiberschreiten. Die Bedeutung der Gefassstorungen ist bis jetzt 
wenig bekannt. Friiher schrieb man ihnen bei vielen Formen des 
Irreseins eine grossere Rolle zu als jetzt. Es handelt sich hier sicher 
nicht allein um mechanisch bedingte Stauungen, wie man es z. B. 
bei bewegungslos dasitzenden Katatonikern annehmen konnte, 
sondern man muss an eine Gefasslahmung inneren Ursprungs, 
vielleicht an Veranderungen im Blute selbst, denken. 

Vielfach wird auch eine mangelhafte Anlage des Herzens und 
des Gefasssystems schuld an den vasomotorischen Erscheinungen 
sein. Lugiato hat an 24 Kranken der Dementia praecox-Gruppe 
anthropologische Messungen vorgenommen. Dabei ist ihm auf- 
gefallen, dass seine Kranken im Verhaltnis zu den iibrigen Herz- 
massen einen auffallend kleinen Ventrikel hatten. Die Folge hiervon 
ist ein mangelhaftes Gefasssystem. Bei den von mir untersuchten 
Kranken mit teilweise hochgradigen Zirkulationsstorungen habe 
ich einen ausgesprochenen Herzfehler niemals gefunden. Die Herz- 
grenzen waren iiberaU normal, die Tone meistens rein. Nur selten 
waren systolische Unreinheiten zu horen, die sehr oft bei einer 
spateren Untersuchung wieder verschwunden waren. Bei drei 
Kranken, und zwar handelte es sich um akute Falle, war liber der 
Herzspitze ein weiches und massig lautes Gerausch zu horen, 
wie es bei Herzneurosen ja haufig vorkommt. Auch der zweite 
Pulmonalton schien in einigen Fallen leicht akzentuiert zu sein. 
Der Puls war mit wenigen Ausnahmen iiberall regelmassig, von 
mittlerer Grosse und Fullung und nicht auffallend beschleunigt 
oder verlangsamt. Einige Male zeigte sich eine ganz leichte 
Arythmie, die erst nach langerem Fiihlen des Pulses gefimden 
wurde. Einmal z. B. war der Puls wahrend der ersten 15 Schlage 
regelmassig, setzte dann aber plotzlich einen Schlag aus, um das- 
selbe auch nachher in ahnlichen Abstanden haufiger zu wieder- 
holen. Auch nervose Arythmien mit ausgesprochen respiratorischem 
Typus, Zunahme der Pulsfrequenz beim tiefen Inspirium und Ab- 
nahme derselben beim Exspirium waren bei 2 Kranken auffallend 
deutlich wahrzunehmen. Dagegen kam eine Labilitat des Pulses 
gegeniiber korperlichen Anstrengungen und psychischen Ein- 
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flfiBsen, welche man bei nervosen Personen so haufig findet, ver- 
haltnismassig wenig und dann nur in geringem Grade vor. Eben- 
falls waren trotz haufiger, auch taglicher Untersuchungen und 
trotz mannigfachen Wechsels der Krankheitssymptome bei dem- 
selben Kranken auffallende Pulsschwankungen, abnorme Puls- 
beschleunigungen und Pulsverlangsamungen, wie man sie haufig 
als charakteristische Begleitsymptome bei funktionellen Psychosen, 
namentlich solchen mit motorischen Erscheinungen, findet, nicht 
festzustellen. Nur bei zwei schwer katatonischen Kranken sank 
die Pulszahl zeitweise unter 60 Schlage und wurde der Puls weicher 
und kleiner. Bei einem hyperkinetischen Kranken mit starken 
motorischen Entladungen blieb die Pulszahl auch gegeniiber der 
bei der Aufnahme auffallend niedrig, unter 70 Schlagen. Namentlich 
Wernicke und seine Schuler haben sehr interessante Beobachtungen 
fiber das Verhalten des Pulses beim Jugendirresein gemacht, das ein- 
mal in einer gewissen Abhangigkeit von den tibrigen Erscheinungen 
stand, dann aber auch differentialdiagnostisch gegeniiber anderen 
Psychosen zu verwerten war. 

Bei samtlichen Kranken wurden Blutdruckmessungen mit 
dem .Riw-itocct-Sphygmanometer ausgeffihrt; dieselben wurden 
je nach den Erscheinungen haufiger wiederholt und bei dem- 
selben Kranken auch mehrere Male am Tage vorgenommen. 
Bei den abgelaufenen Fallen und alteren Patienten wurde sorg- 
faltig darauf geachtet, ob nicht irgendwelche Zeichen von Arterio- 
sklerose vorhanden waren. Es zeigte sich nun zunachst nicht der 
geringste Unterschied zwischen alten und frischen Fallen von 
Jugendirresein, weicher Form sie auch angehoren mochten, 
zwischen solchen mit und ohne auffallende Zirkulationsstorungen. 
Der niedrigste Wert war 95 mm Hg, nur drei Kranke hatten einen 
Blutdruck unter 100 mm Hg. Ein Blutdruck hoher als 130 mm H!g 
fand sich bei 8 Kranken. Der hochste Blutdruck bei diesen war 
152 mm Hg. Es handelte sich hier um einen abgelaufenen Fall 
mit nur ganz geringen vasomotorischen Erscheinungen. Die tag- 
lichen und mehrstfindigen Untersuchungen ergaben nur physio- 
logische Schwankungen. Lukacs ffihrte bei 26 an Dementia praecox 
leidenden Kranken systematische Blutdruckuntersuchungen aus. 
Er fand den Blutdruck in 7 Fallen normal, 10 mal nahe dem 
normalen und 5 mal subnormal (kleinster Wert, mit dem Riva- 
ifacctschen Apparat gemessen 70, grosster 100). Hypernormaler 
Blutdruck war bei 4 Kranken nachzuweisen (130 als Minimum, 
145 als Maximum). Blutdruck, Temperatur, Puls- und Atmungs- 
zahl waren bei den Kranken vollig voneinander unabhangig. 

Kraepelin macht in seinem Lehrbuche darauf aufmerksam, 
dass bei der Dementia praecox diffuse Vergrosserungen der Schild- 
drfise vorkommen. Ausfalle der Schilddrfisentatigkeit oder krank- 
hafte Vermehrung derselben konnen aber die schwersten Folgen 
ffir das Seelenleben des Kranken nach sich ziehen. Auch die Zer- 
storung der Hypophysis ftihrt schwere psychische Veranderungen 
herbei. Es ist daher nach Kraepelin nicht von der Hand zu weisen, 
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dass das Vorhandensein von Driisenanomalien bei der Dementia 
praecox eine grossere RoUe spielen konnte, als man bis jetzt an- 
nehmen darf. Auch hinter der Dementia praecox kann man ebenso 
vie bei den Driisenveranderungen schwere Stoffwechselstorungen 
vermuten. Aehnlich aussert sich Laignel-Lavastine. Das Vorhanden¬ 
sein von Symptomen der Driisen innerer Sekretion sei bis jetzt 
nicht geniigend beobachtet worden, obwohl dieselbe in vielen Fallen 
nicht zu leugnen sei. Abgesehen von cerebraler Predisposition, 
sei man berechtigt, manche Falle von Dementia praecox und 
anderer Geisteskrankheiten auf Perturbation von Driisensekret 
zuriickzufiihren. Dide halt den Einfluss der Schilddriise auf 
psychopathische Zustande bis jetzt noch fur sehr unsicher. Er hat 
wahrend 7 Jahre bei alien Geisteskranken die Blutdriisen nach 
dem Tode untersucht und mit Ausnahme von Veranderungen in 
der Schilddriise fast nichts gefunden. Die auffalligsten Ver¬ 
anderungen fanden sich hier bei toxischen Zustanden, doch war 
nicht zu unterscheiden, ob die konstanten Lasionen primarer oder 
sekundarer Natur waren. Ein entschiedener Gegner irgend eines 
Zusammenhanges zwischen Schilddriise und den verschiedenen 
Formen geistiger Erkrankung ist Marchand. Nach seinen patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen liess sich zunachst kein 
kausaler Zusammenhang zwischen Psychose und makroskopischen 
Veranderungen nachweisen. Ebenso negativ war das Resultat bei 
der mikroskopischen Untersuchung. Veranderungen des Gewebes 
kamen ebenso haufig bei gesunden wie bei geisteskranken Menschen 
vor. Parhon und Urechia haben nach Entfemung der Thyropara- 
thyroiddriisen bei Hunden beobachtet, wie diese katatonische 
Stellungen einnahmen. Eine opotherapeutische Behandlung aber, 
welche die Verfasser infolgedessen bei katatonischen Kranken an- 
wandten, zeigte keinen Einfluss auf den Verlauf der Psychose. 
Es muss also noch der Zukunft iiberlassen werden, ob die Blut¬ 
driisen irgend eine Bedeutung fiir das Zustandekommen und den 
Verlauf des Jugendirreseins haben. Hervorzuheben ware nur noch 
mit Beziehung auf die vasomotorischen Storungen bei dieser 
Psychose, dass gerade bei den schwersten Zirkulationsstorungen, 
wie Raynauds cher Krankheit, Migrane usw., Symptome von Schild- 
drusensuffizienz vorhanden sind. Unter dem Krankenmaterial 
von Meyer war 5mal eine Struma und lmal Exophthalmus und 
Mobiussches Symptom ohne Struma beobachtet worden. Ich selbst 
fand Struma nur bei 2 Kranken, 1 mal mit massiger Tachykardie. 
Die vasomotorischen Storungen waren in diesen Fallen zwar deutlich 
vorhanden, aber doch nur mittleren Grades. In 4 Fallen, und zwar 
alteren chronischen Fallen oder Endzustanden, war zwar keine 
eigentliche Struma zu sehen, die Schilddriise war aber doch 
deutlich etwas vergrossert. 

Von sonstigen Sekretionsstorungen kommen beim Jugend¬ 
irresein haufig Anomalien der Schweiss-, Talg-, Speichel- und 
Tranensekretion vor. Hyperidrosis habe ich ausser bei kat¬ 
atonischen, aufgeregten oder angstlichen Kranken, bei denen sie 
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anderweitig begriindet ist, niemals beobachten konnen. Auch eine 
vermehrte Talgdriisensekretion fand sich bei meinen Kranken nicht. 
Dagegen war in einem Falle, bei einer hebephrenischen Form des 
Jugendirreseins, die Speichelsekretion deutlich vermehrt. Die 
Kranke gab auch spontan an, dass sie seit dem Beginn ihrer Er- 
krankung so viel Speichel habe und fortwahrend ausspucken 
miisse. Die scheinbar vermehrte Speichelabsonderung bei der 
Katatonie mit allgemeiner Muskelstarre und die anscheinend ver¬ 
mehrte Tranensekretion bei seltenerem Lidschlag ist selbstverstand- 
lich ebenfalls nicht auf eine Storung der Driisensekretion zurxick- 
zufiihren. Bei drei akuten Fallen aber, bei denen weder storende 
mechanische Verhaltnisse noch Erkrankungen am Auge selbst vor- 
lagen, bestand eine langer dauemde Hypersekretion der Tranen- 
driisen. Eine Verminderung der Tranensekretion konnte ich nie¬ 
mals feststellen, wohl aber eine deutliche Verminderung der 
Speichelabsonderung bei einem katatonischen Kranken, bei dem 
die Mundhohle trocken wie bei einem schwer Fieberkranken war. 

Die Urinmenge bewegte sich unter gleichen Bedingungen und 
bei ungefahr gleicherFliissigkeitsaufnahme nur mit einer Ausnahme 
in normalen Grenzen. Bei diesem Ausnahmefall handelte es sich 
um einen aufgeregten Kranken, welcher lebhaft halluzinierte und 
verschiedene Wahnideen ausserte. Es betrug hier mehrere Tage 
lang die tagliche Urinmenge im Durchschnitt 4100 ccm, bei einem 
spezifischen Gewichte von 1018; sonst war im Urin nichts Krank- 
haftes nachzuweisen. Spuren vonEiweiss zeigten sich voriibergehend 
im Harn bei zwei alten, abgelaufenen Fallen. Sonstige Anzeichen 
einer Nephritis lagen hier nicht vor. Bei einer frischen Erkrankung 
mit vorwiegend motorischen Erscheinungen war Zucker im Urin 
nachzuweisen, der aber bei einer leichten Zuckerdiat wieder vollig 
verschwand. Ob dieser Zucker schon vorher vorhanden gewesen ist, 
war nicht festzustellen. Jedenfalls hat der Kranke weder vorher 
noch jetzt irgendwelche andere Zeichen von Diabetes gehabt. 
Von Jones sind 1000 Geisteskranke verschiedenster Art auf Zucker, 
Eiweiss und Phosphate untersucht worden. Er fand in 7 pCt. aller 
Falle Eiweiss, besonders in solchen von Melancholie, in 2,5 pCt. der 
Falle Zucker und bei Melancholie, Manie und Puerperalpsychosen 
sehr viele Phosphate. Verf. kommt zu dem Schlusse, dass man 
irgendwelche Folgerungen, auch beziiglich des Jugendirreseins, 
aus diesen Resultaten nicht ziehen konnte. 

Wahrend einige Autoren, wie Townsend und Bruce , dem 
Indoxylgehalt des Urins namentlich fiir das Zustandekommen von 
Depressionszustanden eine grosse Bedeutung beilegen und lhn als 
Hauptursache der psychischen Storung ansehen, glauben andere, 
w ie Funk und Easterbrook , dass es sich beim Auftreten von Indikan 
nur um sekundare Folgezustande handelt, um eine Verzogerung 
der chemischen und mechanischen Prozesse durch die Psychose. 
Easterbrook gelang es in den meisten Fallen, die Reaktion durch 
diatetische Mittel zum Schwinden zu bringen. Bei Fallen, bei denen 
ihm dies nicht gelang, sah man spater bei der Sektion Katarrh und 
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atrophische Veranderungen an der Darmschleimhaut. Neuerdings 
fand Taubert durch systematische Untersuchungen, dass bei vier 
Fallen von zirkularem Irresein wahrend der manischen Phase In- 
dikanurie auftrat, wahrend sowohl die freien Intervalle als auch die 
Depressionszustande frei von einer deutlichen Indoxylurie waren. 
Verfasser glaubt, dass die Indoxylurie eine selbstandige Stoffwechsel- 
storung ist, die durch Zelltatigkeit entsteht und vielleicht den Aus- 
druck eines starken Eiweisszerfalles bildet. Das Auftreten des 
Indikans hangt vielleicht mit den eigenartigen Gewichtskurven, 
namentlich bei den zirkularen Geistesstorungen, zusammen. Ver¬ 
fasser halt den ganzen Vorgang, namentlich da andere Autoren 
die Indikanurie nur in den depressiven Phasen gefunden haben, 
noch fur einen recht dunklen Vorgang. Beim Jugendirresein habe 
ioh geringe Mengen Indikans sowohl bei frischen Fallen jeder Form, 
als auch bei abgelaufenen Fallen, die ohne besonderen AJfekt waren 
und taglich ihre Feldarbeiten verrichteten, in ziemlich gleichem 
Verhaltnis gefunden. Hier und da traten ohne besondere nachweis- 
bare Ursachen auch starke Reaktionen auf. In vorwiegend grosserer 
Anzahl waren aber die starkeren Reaktionen bei Katatonie mit all- 
gemeiner Muskelspannung und bei depressiven Phasen des Jugend- 
irreseins mit starker Hemmung. Hier war auch bei haufigeren 
Untersuchungen desselben Falles das Indikan ofter als bei den 
iibrigen Kranken zu finden. Zuweilen war an demselben Tage 
Indikan positiv und negativ, ohne dass auch nur die geringsten 
Veranderungen im Krankheitsbilde auftraten. Umgekehrt trat 
einige Male kurz nach der Untersuchung auf Indikan bei dem be- 
treffenden Patienten eine neue Krankheitsphase ein. Die negative 
Indikanreaktion blieb aber bestehen. Irgend ein Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten von Indikan als Ursache und einer Phase 
des Jugendirreseins als sekundarer Folgeerscheinung war also 
niemals zu konstatieren. 

Die Menstruation zeigte in der Mehrzahl der abgelaufenen 
Falle wieder ein regelmassiges Auftreten und eine normale Starke 
oder doch nur leichte Unregelmassigkeiten. Bei den akuten und 
chronischen Fallen aber, in gleicher Weise bei denen mit vor¬ 
wiegend psychomotorischen Bewegungsstorungen, war in etwa ein 
Drittel der Falle die Menstruation regelmassig, bei den iibrigen 
Kranken dagegen an Starke, Dauer und Auftreten unregelmassig 
oder hatte langere Zeit, bis zu einem Jahre, ganz ausgesetzt. 
Bei einigen Patientinnen war das Unwohlsein seit dem Ausbruch 
der Krankheit, der bei der am langsten in hiesiger Anstalt sich auf- 
haltenden Kranken 9 Monate zuriicklag, noch nicht wieder auf- 
getreten. Eine Patientin hatte ihr Unwohlsein ohne sonstigen 
Grand bereits mehrere Monate, bevor dieEltern die ersten Symptome 
der Geisteskrankheit bemerkten, verloren. Erst langere Zeit nach 
Ausbruch der Psychose war die Periode dann wieder erschienen. 
Irgend ein Zusammenhang zwischen den Menstruations- und den 
Zirkulationsstorungen war, wie zu erwarten, nicht nachzuweisen. 

Um zunachst noch bei dem sympathischen Nervensystem zu 
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bleiben, fand ich bei meinen Kranken nicmals irgendwelche auf- 
fallende trophische Storungen der Haut, Haare, Nagel usw. Ein- 
mal sah ich auf dem Riicken eines Kranken eine etwa handteller- 
grosse Vitiligo. Viele Autoren nehmen an, dass eine solche auf 
neuritischer Grundlage entsteht. — Die Zahl der Atemziige war stets 
normal, nur war die Atmung bei einigen katatonischen Kranken 
auffallend oberflachlich, ohne aber beschleunigt zu sein. Der Magen- 
inhalt wurde nicht untereucht, irgendwelche subjektiven und objek- 
tiven Zeichen eines auf nervoser Grundlage beruhenden Magen- 
leidens wurden aber niemals gefunden. 

Eines der auffalligsten korperlichen Symptome beim Jugend- 
irresein sind die krankhaften Veranderungen an den Pupillen und 
ihren Reflexen. Vor allem bei der Katatonie treten die Innervations- 
storungen, welche leicht ein organisches Gehirnleiden vortauschen 
konnen, am meisten in Erscheinung. Wie bei der Hysterie sieht 
man zunachst auch beim katatonischen Stupor voriibergehende 
Aufhebung der Licht- und Konvergenzreaktion der Pupillen oder 
doch verminderte und sehr trage Reaktionen. Gleichzeitig mit diesen 
Storungen gehen in der Mehrzahl der Falle mehr oder weniger 
rasch wechselnde Formveranderungen der Pupillen einher. Diese 
verziehen sich in der verschiedensten Art, bald mehr unregelmassig 
mit kleinen Ausbuchtungen des Pupillenrandes, bald nehmen sie 
die Form eines quer, senkrecht oder schrag gestellten Ovals 
an. Es brauchen jedoch trotz der ausgesprochensten Form¬ 
veranderungen der Pupille die Reaktionen auf Licht und Konvergenz 
nicht immer erloschen zu sein. Haufig kann man bei starker Be- 
lichtung auch plotzlich maximale Erweiterung, sogenannte para- 
doxe Pupillenreaktion, beobachten. Die starren Pupillen sind 
meistens iiber das Normale erweitert oder stark verengt, sie konnen 
aber auch mittelweit sein. Neben der Miosis besteht sehr oft gleich¬ 
zeitig ein Konvergenzkrampf. Diese Storungen konnen nur ein- 
seitig oder doppelseitig vorkommen, bald auf diesem, bald auf 
jenem Auge mehr in Erscheinung treten. In prognostisoher Be- 
ziehung ist von Wichtigkeit, dass diese Pupillensymptome schon 
auftreten konnen, wenn andere katatonische Zeichen noch fehlen. 
Nach WestphcU beruhen diese Erscheinungen auf Innervations- 
storungen der Iris und einem dadurch bedingten abnormen Tonus 
der Irismuskulatur, der im engenZusammenhang mit Veranderungen 
des Tonus der Korpermuskulatur steht. Einige Autoren wollen 
zuweilen bei der Dementia praecox auch das Argyll-Robertsomche 
Phanomen gesehen haben. Von geringerer praktischer Bedeutung 
ist femer der Mangel an Ausgiebigkeit der Lichtreaktionen, die 
Schwache oder der Verlust des Akkommodationsreflexes und die 
Steigerung der Pupillenerregbarkeit auf Lichteinfall, wie sie 
Bumke haufig bei katatonischen Kranken beobachtet hat. 

Bumke hat nun femer zum ersten Male die Behauptung auf- 
gestellt, dass das durch krankhafte Veranderungen der Irisinner- 
vation bedingte Fehlen der Pupillenunruhe, der Psychoreflexe 
und der Erweiterung der Pupillen auf sensible Reize ein charakte- 
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ristisches Symptom der Dementia praecox sein soU. „Ein wesent- 
licher Unterschied zwischen den drei Formen der Dementia 
praecox hinsichtlich der Pupillen besteht nicht, etwaige Differenzen, 
die vorzukommen scheinen, sind wohl in der verschiedenen Ver- 
laufsart, in der grosseren Tendenz der einen Form, zu remittieren, 
der anderen Form, schnell zu geistiger Schwache zu fiihren, be- 
griindet.“ Verfasser hat gefunden, dass die Pupillenunruhe und die 
Psychoreflexe auf der Hohe der Krankheit stets fehlten, und dass 
femer dieses Symptom den anderen katatonischen Zeichen oft, 
aber nicht immer langere Zeit voranging. Wo es einmal vorhanden 
war, verschwand es nicht wieder. Die reflektorische Erweiterung 
auf sensible Reize dagegen blieb langer bestehen und kehrte auch 
gelegentlich in der Remission wieder. Hiibner, welcher die gleichen 
Untersuchungen angestellt hat, fand bei der Dementia praecox nur 
in 75 pCt. der Falle ein sicheres Fehlen der PupiUenunruhe und 
Psychoreflexe, wahrend dieselben in 8 pCt. sicher vorhanden waren. 
Ausserdem gibt er an, dass diese Reaktionen trotz einer seit langerer 
•Zeit bestehenden Demenz erhalten bleiben konnen. Auch bei der 
Imbezillitat wurden ahnliche Beobachtungen wie bei der Dementia 
praecox an den Pupillen gemacht. Im Gegensatz zu diesen Autoren 
kommen Wtiler und Wassermeyer zu ganz anderen Resultaten. 
Nach ersterem war die Schreckreaktion in 55 pCt. noch deutlich 
zu sehen, in 36 pCt. war sie gering, und in 9 pCt. fehlte sie vollig. 
Aehnlich verhielt sich die Reaktion bei geistiger Arbeit. Bei 
sensiblen Reizen zeigte sie sich bei 53pCt. deutlich, bei 35pCt. 
gering, wahrend sie bei 12pCt. fehlte. Wassermeyer fand nur in 
6 von 39 Fallen keine Pupillenunruhe. Ein gleiches Verhalten 
der Pupillen sah er bei den Imbezillen. Derselbe Autor stellte auch 
Untersuchungen hei gesunden Soldaten an und fand bei diesen in 
13 pCt. die Pupillenunruhe fast gleich Null. Bei einem Manne 
fehlten Pupillenunruhe und Psychoreflexe vollstandig, und bei 6 
von 174 Mann war nur die Erweiterung bei Anreden oder Rechnen 
undeutlich. So wichtig daher das Fehlen der Pupillenunruhe und der 
Reflexe auf psychische und sensible Reize fur die Diagnose des 
Jugendirreseins ware, bei diesen sich widersprechenden Angaben 
der Autoren sind zurzeit noch keine allgemeinen Schliisse daraus 
zu ziehen. In manchen Fallen jedoch konnen diese Veranderungen 
an den Pupillen differentialdiagnostisch auf die richtige Spur 
hinweisen. Von Bumke und Wetter wird nun ausserdem angegeben, 
dass die Pupillen bei der Dementia praecox durchschnittlich eine 
ubernormale Weite haben. Wassermeyer bestreitet auch dieses. 

Bumke aussert nun in seiner Monographic iiber Pupillen- 
storungen, dass die krankhaften Veranderungen der Irisinnervation 
sich in eindeutiger Weise nur mit Hiilfe geeigneter optischer 
Vergrosserungsapparate feststellen lassen, und dass dadurch die 
klinische Brauchbarkeit der in dieser Weise beobachteten Sym¬ 
ptome bis zu einem gewissen Grade in Frage gestellt werde. Auch 
die iibrigen Autoren, welche iiber Pupillenstorungen arbeiteten, 
haben sich optischer Apparate bedient. Trotzdem habe ich ver- 
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sucht, die Pupillen einmal mit unbewaffneten Augen zu be- 
obachten. Ich habe dabei das Dunkelzimmer mit seitlicher Be- 
leuchtung benutzt. Dass bei dieser primitiven Methode manche 
FehlerqueUen entstehen, gebe ich gem zu, trotzdem lassen sich 
auch a uf diese Weise verschiedene Schliisse aus den Befunden ziehen, 
und konnen die Befunde in differentialdiagnostischer Beziehung 
von Wert sein. Man kann bei dieser einfachen Beobachtung nun 
nicht behaupten woUen, dass die Pupillenunruhe fehlt, wohl aber, 
dass sie krankhaft verandert ist, und dass eine Innervationsstorung 
vorliegen muss. Untersucht man zunachst gesunde Personen, so 
sieht man, abgesehen von individuell und zeitlich verschiedenen 
OsciUationen des Pupillenrandes, im grossen und ganzen immer 
dasselbe Bild der Pupillenunruhe. Es fallt nun sofort auf, wenn 
man im Gegensatz zu einem gesunden Menschen einen Kranken, 
z. B. einen Katatoniker, untersucht und hier den Pupillenrand 
entweder vollig unbeweglich sieht oder nur ganz selten auftretende 
und schwache OsciUationen an ihm wahrnimmt. Eine derartig 
veranderte PupiUenimruhe beobachtet man bei gesunden Personen 
und bei anderen funktioneUen Psychosen ausser beim Jugend- 
irresein niemals. Bei den katatonischen Kranken wird man aber 
anoh bei spateren Untersuchungen immer denselben PupiUenbefund 
finden. Achtet man nun weiter auf das Verhalten der PupiUen 
gegeniiber psychischen und sensiblen Beizen, so wird man zunachst 
auch hier mit unbewaffneten Augen deutUche Reaktionen er- 
kennen konnen. Einwandsfrei kann man aber nur das Vorhanden- 
sein, nicht das Fehlen der Reaktionen verwerten. Da aber mit 
ganz wenigen Ausnahmen dort, wo krankhaft veranderte PupiUen- 
unruhe vorhanden ist, gleichzeitig fiir das unbewaffnete Auge 
auch die Psychoreflexe und die Reflexe auf sensible Reize fehlen, 
so ist man gleichfalls berechtigt, das Fehlen derselben nicht ganz 
zu vemachlassigen: Fehlen der Psychoreflexe bestarkt femer 
darin, dass die Beobachtung der fehlenden PupiUenunruhe 
richtig war. 

Ich habe nun zunachst bei der hebephrenen und paranoiden 
Form des Jugendirreseins, bei 28 frischen FaUen, folgende 
Resultate gefunden: deutliche PupiUenunruhe und Reaktionen 
auf psychische und sensible Reize 16 mal, zweifelhafte Befunde 
8 mal und fehlende oder von der Norm stark abweichende PupiUen¬ 
unruhe 4 mal. Bei den zweifelhaften und negativen Befunden 
war je 2 mal sicher eine positive Reaktion auf sensible Reize zu 
erzielen. Bei 12 Kranken mit vorwiegend psychomotorischen 
Bewegungsstorungen, hauptsachlich FaUen von Katatonie, war 
die Pupillenunruhe nur 5 mal ehrwandsfrei vorhanden; unter 
diesen war in 8 Fallen auch die psychische und sensible Reaktion 
deutlich wahrzunehmen; 2 mal aber wegen des Verhaltens der 
Kranken zweifelhaft und undeutUch zu sehen. Krankhaft veranderte 
PupiUenunruhe war in 6 FaUen festzusteUen, zweifelhaft dagegen 
war ein Befund. Bei den genannten 6 Kranken fehlte fiir das 
unbewaffnete Auge jedesmal auch die Psychoreaktion, femer 
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3 mal sicher die Schmerzreaktion. Die 40 alten Falle zeigten 
18 mal deutliche Pupillenunruhe, 15 mal lag diese sicher imter der 
Norm, und 7 Untersuchungsergebnisse waren nicht einwandsfrei. 
Yon den 18 zuerst genannten Patienten waren bei dreien keine 
Psycboreflexe auszulosen, bei den 15 letzten Kranken war 3 mal 
sicher eine Reaktion auf sensible Reize vorhanden. Ebenfalls war 
bei ersteren einige Male das Fehlen der Psycho- und Schmerz¬ 
reaktion zweifelhaft. So haufig nun auch bei der letzten Gruppe 
der Kranken, bei den mebr oder weniger stark Verblodeten, das 
Fehlen der Pupillenunruhe vorkommt, irgendein Abhangigkeits- 
verhaltnis der letzteren von dem Grade der Verblodung war nicht 
nachzuweisen. Ein sehr dementer Kranker z. B. zeigte nocb lebbafte 
Pupillenunruhe und deutliche Reaktionen der Pupillen auf irgend- 
welche Reize. Fasst man nun alle Beobachtungen zusammen, so 
kommt man zu folgenden Schliissen: Erstens, dass das Fehlen der 
Pupillenunruhe und der psychischen und sensiblen Reflexe ver- 
haltnismassig am haufigsten bei den Kranken mit psychomotorischen 
Bewegungsstorungen vorkommt; zw'eitens, dass, wenn man die 
zweifelhaften Falle unberiicksichtigt lasst, weit fiber die Halfte 
der an Jugendirresein Erkrankten keine der eben angefiihrten 
Pupillenstorungen zeigt, diese also kein standiges Symptom beim 
Jugendirresein sind; drittens aber, dass auch schon die Beob- 
acbtung der Pupillen durch das unbewaffnete Auge in manchen 
zweifelhaften Fallen ein wichtiges Hiilfsmittel zur Festlegung der 
Diagnose sein kann. 

Die von Westphal haufiger beobachtete Pupillenstarre bei der 
Katatonie habe ich trotz haufiger Untersuchung derselben Kranken 
niemals beobacbtet. Auch auffallende Formveranderungen habe 
ich nicht gesehen. Leichtere, auch wechselnde Verziehungen der¬ 
selben, sowohl einseitig wie doppelseitig, aber kamen haufiger vor. 
Einige Male waren die Pupillen voriibergehend deutlich ungleicb, 
und verschiedentlich ergab die Untersuchung einseitig oder doppel¬ 
seitig eine verminderte oder trage Reaktion auf Licht und Konver- 
genz. Minimale Unterschiede in der Pupillenweite, wie sie auch 
bei Gesunden vorkommen, und ganz leichteVerziehung desPupillen- 
randes, hier allerdings meistens mit einer gewissen Konstanz, 
fanden sich auch bei den hebephrenen und paranoiden Formen 
des Jugendirreseins undbeiden abgelaufenen Fallen. Die Reaktionen 
auf Licht und Konvergenz waren aber bei diesen Kranken mit 
Ausnahme von 2 Fallen niemals gestort. Unter den letzteren 
war in dem einen Falle Lues in der Anamnese, und auch andere 
leichte korperliche Symptome wiesen darauf hin, dass es sich 
wahrscheinlich um eine organische Erkrankung handelte. Bei dem 
anderen Kranken lag scheinbar eine reine Hebephrenie vor. Die 
Pupillen aber zeigten einige Tage lang, ohne dass irgendwelche 
Medikamente gereicht wurden, nur Spuren von Licht- und Konver- 
genzreaktion. Da sich dieser Patient erst kurze Zeit in der Anstalt 
befand, so ware es moglich, dass diese Pupillensymptome die 
Vorlaufer von spater auftretenden, weiteren katatonischen Er- 
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scheinungen waren. Bei der Katatonie kommen haufiger auffallend 
enge Pupillen vor, vereinzelt aber auch bei den anderen Formen 
des Jugendirreseins. Unter den paranoiden und hebephrenischen 
Kranken waren etwa bei einem Drittel der Falle die Pupillen auf¬ 
fallend weit, weniger oft fand man diesen Befund bei der Katatonie 
und ganz selten bei den Endstadien. Besonders hervorheben 
mochte ich noch zum Schluss, dass unter den abgelaufenen Fallen 
kein einziger Pupillenbefund zu beobachten war, der auf eine 
organische Erkrankung des Gehims hatte hinweisen konnen. 

Eine gleich wichtige Rolle beim Jugendirresein wie die 
Pupillen spielen die Reflexe und der Muskeltonus. Alle Autoren 
sind sich dariiber einig, dass im Gegensatz zu den Hautreflexen die 
Sehnenreflexe gesteigert sein sollen. Ich fand jedoch dieses nur 
in etwa */ 3 der Falle bestatigt, und unter diesen handelte es sich 
bei der Mehrzahl nur um eine Steigerung der Patellarreflexe oder 
an zweiter Stelle der Achillessehnenreflexe. Die Armreflexe 
ausser den Periostreflexen waren sogar meistens normal oder einige 
Male auch unternormal. Andererseits fanden sich nun auch sehr 
oft gesteigerte Oberflachenreflexe. Die Bauchdeckenreflexe waren 
z. B. bei beinahe der Halfte der Kranken lebhafter, als dieses unter 
normalen Verhaltnissen der Fall ist. Auch die Gaumen- und 
Rachenreflexe waren haufig gesteigert. Die iibrigen Reflexe 
zeigten im grossen und ganzen dasselbe Verhalten, wie man es bei 
einer grosseren Untersuchung von gesunden Menschen beobachtet. 
Der Untersuchungsbefund der Reflexe von frischen Fallen und der 
der abgelaufenen Falle zeigte keine auffallenden Unterschiede. 
Ueber die Reflexe bei Formen von Jugendirresein mit vorwiegend 
psychomotorischen Symptomen und deren Muskeltonus spreche 
ich spater. 

Ein paar Male sah ich nach 3—5 Schlagen sich erschopfenden 
Fuss- oder Patellarklonus. Regelrechten Klonus fand ich niemals. 

Herabgesetzte Patellar- und Achillessehnenreflxe kamen bei 
den hebephrenischen und paranoiden Formen und abgelaufenen 
Fallen nur selten vor. Haufiger waren die Haut- und Schleimhaut- 
reflexe herabgesetzt, wenngleich auch hier das normale Verhalten 
oder bei den Bauchdeckenreflexen die Steigerung derselben bei 
weitem iiberwog. Nur bei den Gaumen- und Rachenreflexen 
fanden sich fast ebensoviel herabgesetzte als normale Reflexe. 
Von 80 Fallen fehlte 5 mal der Gaumen-, 7 mal der Rachen-, 
6 mal der Cremaster- und 3 mal der Achillessehnenreflex. Fehlende 
Patellarreflexe kamen bei dem kleinen Material nicht vor, doch 
werden derartige Falle bei funktionellen Psychosen in der Literatur, 
u. a. von Cramer , Schermer und Knapp, haufiger mitgeteilt. Die- 
jenigen fehlenden Reflexe, und zwar nicht nur Patellarreflexe, 
welche erst im Verlaufe der Geisteskrankheit verschwunden sind, 
treten mit dem Wechsel der Symptome auch wieder zuriick. Es 
wird sich hier aber wohl meistens um Motilitatspsychosen ge- 
handelt haben. 
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Ungleichheit der Reflexe habe ich nur mit ganz wenigen 
Ausnahmen gefunden. So waren 3 mal die Bauchdeckenreflexe 
beider Seiten an Starke verschieden, 5 mal waren die Achilles- 
sehnenreflexe, 3 mal die Patellarreflexe, 1 mal der Fussohlen- 
reflex, 1 mal der Triceps- und 1 mal der Radiusreflex bei wieder- 
holter Untersuchung ungleich. Abgesehen davon, dass auf die 
Ungleichheit einiger der genannten Reflexe iiberhaupt nichts zu 
geben ist, kam jeder der ungleichen Reflexe mit Ausnahme eines 
Falles, bei dem iiberhaupt der Verdacht einer organischen Er- 
krankung vorlag, stets nur isoliert vor. Von den 3 Kranken mit 
ungleichen Patellarreflexen hatten ausserdem zwei friiher infolge 
eines Traumas einen Erguss im Knie gehabt, bei denen mit 
ungleichen Achillessehnenreflexen zeigte 2 mal die Gegend dieser 
Sehne ungleiche Konfiguration. Zu irgendwelchen Schliissen auf 
etwaige organische Herde, namentlich bei den alten Fallen, be- 
rechtigen diese Befimde daher nicht. 

Babinskis oder Oppenheims Reflex wurde niemals gefunden. 
Rovbain will auch derartige Beobachtungen im Verlauf der Dementia 
praecox gemacht haben. 

Haufigen Schwankungen beim Jugendirresein ist der Muskel- 
tonus unterworfen. Sehr oft findet man Hypotonie, und zwar nicht 
nur bei den Formen mit vorwiegender Beteiligiing der Motilitat, 
sondern auch'bei der reinen paranoiden und hebephrenen Form. 
Am meisten ausgesprochen ist die Hypotonie an den Beinen, sie 
kann aber in alien Gelenken, einseitig oder doppelseitig vorkommen, 
sie kann dauernd sein oder plotzlich bald hier, bald dort auftauchen 
und wieder verschwinden. Da die Herabsetzung des Muskeltonus 
sehr oft den hebephrenischen Ziigen und etwaigen motorischen 
Symptomen vorangeht, da sie ferner bei Psychosen nicht hebe¬ 
phrenischen Ursprungs seltener vorkommt, so hat ihr Auf- 
treten einen grossen prognostischen und diagnostischen Wert. 
Ueber ihr Verhaltnis zu den Reflexen spater. Hauptsachlich 
Wernicke und seine Schuler haben der Hypotonie grosse Beachtung 
geschenkt. Wahrend aber Knapp und Kleist scheinbar iiber ein 
grosses Material derartiger Falle verfiigen, hat Meyer nur bei 
einem einzigen Kranken Hypotonie gefunden. Der Unterschied 
wird zum Teil an der verschieden haufigen Untersuchung desselben 
Patienten liegen. Auch subjektiv ist es sicher oft schwer, sich dariiber 
schliissig zu werden, ob wirklioh Hypotonie vorliegt oder nicht. 
Ich glaube allerdings auch, dass wenigstens bei den Kranken ohne 
psychomotorische Bewegungsstorungen die Hypotonie nicht so sehr 
haufig vorkommt, wie es Knapp anzunehmen scheint. Ich habe 
bei den hebephrenischen und paranoiden Formen nur 8 mal 
Hypotonie, vor allem im Hiift-, Knie-, Schulter- und Ellbogen- 
gelenk, gefunden und bin auch hier noch in einigen Fallen zweifel- 
haft gewesen. 

Ganz verschwindend seiten scheinen beim Jugendirresein 
und anderen funktionellen Psychosen wirkliche Spasmen, die 
vielleicht auf voriibergehende Veranderungen in den Pyramiden- 
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bahnen zuriickzufuhren sind, aufzutreten. Rosenfeld, Knapp und 
Bonhoffer haben derartige Falle veroffentlicht. Auch Meyer be- 
obachtete einen an Dementia praecox Erkrankten mit Spasmen 
in alien Gliedern. Zunachst war hier die Diagnose auf Hysterie 
gestellt. Mit Recht aber macht Kleist darauf aufmerksam, dass 
man mit der Annahme von Spasmen vorsichtig sein soil, solange 
nicht auch Babinskis oder Oppenheims Reflex vorhanden ist. 
Ein Verwechslung wirklicher Spasmen mit einer Verminderung der 
passiven Beweglichkeit aus anderen Griinden ist sonst zu leicht 
moglich. 

Zuletzt mochte ich noch ganz kurz das Verhalten der Sehnen- 
reflexe und des Muskeltonus, ihr gegenseitiges Verhalten und ihre 
Abhangigkeit von anderen Symptomen der Psychose, bei den 
Formen mit vorwiegend psychomotorischen Bewegungsstorungen 
streifen. Ich verweise hier ausser auf Wernicke, Knapp u. s. w. vor 
allem auf die Arbeiten von Kleist. Zunachst findet man bei dem 
nach der Nomenklatur von Wernicke mit hyperkinetiscben 
Motilitatspsychosen hebephrenischer Aetiologie bezeichneten Krank- 
heitszustande eine Verminderung des Muskeltonus. Deswegen 
brauchen die Sehnenreflexe keineswegs herabgesetzt zu sein, 
sondem man findet auch bei schwerer Hypotonie immer oder nur 
zeitweise gesteigerte Sehnenreflexe. Die Sehnenreflexe konnen so- 
gar trotz der Hypotonie bis zum Klonus gesteigert sein. Sehr oft 
sieht man femer beim Vorkommen von psychomotorischen Be¬ 
wegungsstorungen tonische Spannungen und ausgesprochene 
Hypotonie nebeneinander bestehen oder es wechseln dieselben an 
demselben Korperteile plotzlich um. Statt einer Hyperkineser 
kann eine Akinese mit afigemeiner Muskelspannung oder mit einer- 
allgemeinen hochgradigen Schlaffheit der Korpermuskulatur auf 
treten. Anfallsweise konnen sich die Muskelspannungen zu 
tonischen Krampfen oder hyperkinetischen Anfallen steigem, 
die entweder allgemein sind oder nur einzelne Muskeln befallen. 
Nach den Krampfen und Anfallen ist dann der Muskeltonus stets 
stark herabgesetzt. Eine derartige plotzliche Hypotonie kann aber 
auch unabhangig von derartigen Anfallen einsetzen. Wird die 
Muskelspannimg wieder eine normale, so bekommen auch die 
Reflexe ihre normale Starke wieder oder es tritt eine Steigerung 
derselben auf. Gleichzeitig mit einem tonischen Anfall konnen auch 
Fuss- und Patellarklonus auf treten. 

In der letzten Zeit konnte ich vor allem an 2 Kranken einen 
Teil der eben geschilderten Symptome beobachten. In dem einen 
Falle handelte es sich um ein Jugendirresein mit vorwiegend 
hyperkinetischen Erscheinungen. In einem hochgradigen Be- 
wegungsdrange lief Patient fortwahrend im Zimmer umher, 
sang und sprach laut vor sich hin. Dabei verzog er fortwahrend 
sein Gesicht zu den verschiedensten Grimassen, kniff die Augen 
krampfhaft zu, spitzte den Mund wie zum Pfeifen, driickte sich 
ein paar Finger fest auf die Augen, zog mit den Handen die Mund- 
winkel auseinander, packte sich mit den Handen bald hier, bald 
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dorthin, rieb oder kratzte sich an den verschiedensten Korperteilen, 
schlug sich heftig auf den Kopf und machte mit Armen und Beinen 
Bewegungen ahnlich denen bei Freiiibungen. Die meisten Be- 
wegungen wurden ruckartig, automatenhaft und mit einem Ueber- 
schuss an Kraft ausgefiihrt. Es machte keineswegs den Eindruck, 
als ob diesen Bewegungen irgendwelche Vorstellungen zugrunde 
lagen. Auf der Hohe des Krankheitsbildes bestand hier nun all- 
gemeine Hypotonie, und die Reflexe waren gegen friiher herab- 
gesetzt. Mit zunehmender Beruhigung trat auch ein normaler 
Muskeltonus wieder auf, und die Reflexe bekamen ihre friihere 
Starke wieder. Bei dem zweiten Kranken lag eine Akinese mit 
teilweisen Spannungen in den Pradilektionsmuskeln vor. Der 
Kopf war vom Kissen abgehoben, die Zahne waren fest aufeinander- 
gepresst, die Augen zusammengekniffen, die Lippen aufeinander- 
gedriickt. Auch die Riicken- und Nackenmuskeln waren gespannt. 
Die Arme zeigten Flexibilitas cerea, an den Beinen dagegen bestand 
Hypotonie. Nachdem dieser Krankheitsbefund einige Tage ge- 
dauert hatte, trat plotzlich ein tonischer Krampf auf, der die ge- 
samte Muskulatur befiel. Nach diesem Anfalle tief herabgesetzter 
Muskeltonus und herabgesetzte Reflexe. Langsam traten dann 
wieder Muskelspannungen, meist im Gesicht, am Halse und Nacken, 
auf. Die Pupillen zeigten vor, aber auch nach dem Anfalle nur 
geringe Reaktion auf Licht und Konvergenz und waren auch von 
verschiedener Grosse. Gleichzeitig waren hochgradige Storungen 
der Gefassinnervation zu beobachten 

Auf grosse Schwierigkeiten stosst bei den Psychosen die 
Priifung des Empfindungsvermogens. Unaufmerksamkeit, intra- 
psychische oder psychomotorische Storungen, Beeintrachtigung des 
Bewusstseins u.s.w. machen die Priifung iiberhaupt unmoglich oder 
bringen ungenaue und falsche Resultate hervor. Meyer konnte 
in wenigen Fallen nur eine Hyperalgesie bezw. Hyperasthesie nach- 
weisen. Knapp hebt als charakteristisch fur Jugendirresein die- 
jenigen Falle hervor, bei denen Hypalgesie oder Analgesie zu finden 
ist und bei denen diese transitorisch auftritt. Ziehen fand haufig 
bei hebephrenischer Demenz ausgesprochene Analgesie bei intakter 
Beruhrungsempfindlichkeit. Von Knapp wird Roubaix zitiert, der 
bei zahlreichen Fallen von Dementia praecox Sensibilitatsstorungen 
angetroffen hat, und Rosenfeld , welcher bei Endzustanden von 
Katatonie Storungen des Tastsinns feststellen konnte. In einem 
Falle bestand hier die Stoning nur halbseitig. Da zum Tastsinn 
komplizierte assoziative Verkniipf ungen einfacher Tastempfindungen 
gehoren, so halt Rosenfeld den Ausfall auf dem Gebiete des Tast¬ 
sinns fur ein Symptom von Demenz. In samtlichen 4 Fallen von 
Katatonie, bei welchen sich Storungen des Tastsinns fanden, 
standen lange Zeit hindurch primare Storungen der psycho- 
mot or ischen Innervationsverhaltnisse in den Vordergrund des 
Krankheitsbildes. Es kann daher scheinen, als wenn die be- 
schriebenen Partialdefekte im Bereich des Tastsinns zu den 
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motorischen Storungen der Katatonie in Beziehung stehen und mit 
den letzteren zusammen auftreten. 

Unter den von mir untersuchten Kranken kamen nur ganz 
wenige Falle mit leichten Storungen der Sensibilitat vor. Es handelte 
sich hier bei den akuten Fallen in der Mehrzahl um geringe Hyperal- 
gesie, nicht aber um Hypalgesie oder Analgesie. Letztere fand sich 
einige Male bei alten, chronisch verlaufenden Psychosen. Auch von 
dem transitorischen Auftreten von Hyp- und Analgesie habe ich 
mich nicht iiberzeugen konnen. Einige Male war noch leichte 
Hyperasthesie und einmal geringe Kaltehyperasthesie in der 
Thoraxgegend nachzuweisen. Ausgesprochene Klopf empf indlich- 
keit des Kopfes und Spinalirritation fand ich niemals, leichte 
Druckempfindlichkeit einiger Quintuspunkte nur bei 4 Kranken. 
Ebensowenig war Mastodynie und Ovarie auszulosen. Im Gegen- 
satz hierzu fand Meyer sehr haufig hysterische Stigmata, vor 
allem in verhaltnismassig grosser Zahl sehr starke Ovarie. Auch 
konnte er in einigen Fallen die stereotypen Bewegungen und 
Haltungen durch Druck auf den Iliakalpunkt beeinflussen. Ver¬ 
haltnismassig oft kam Ovarie bezw. Mastodynie und Abschwachung 
oder Fehlen der Schleimhautreflexe zusammen vor. Alles dieses, 
obensowenig wie das Auslosen eines Anfalls durch Druck auf 
hysterogene Zonen, war bei den von mir untersuchten Kranken 
nicht zu beobachten. 

Das Gesichtsfeld war bei den Kranken, bei denen es iiberhaupt 
zu priifen war, nicht eingeengt. Scheinbar konzentrische Gesichts- 
feldeinengungen erwiesen sich bei wiederholten Untersuchungen 
als die Folgen von Unaufmerksamkeit oder anderen psychologi- 
schen Storungen. Vielleicht aus denselben Griinden waren bei 
den meisten Kranken, aber immer innerhalb der physiologischen 
Grenzen, die Gesichtsfelder mehr eng als weit. 

Am Augenhintergrunde sah ich nur leichte Veranderungen, 
die auch beim gesunden Menschen vorkommen konnen, so leichte 
Abblassung des temporalen Teils der Papille, leichte Abblassung der 
ge8amten Papille und leichte Rotung derselben, ein wenig ge- 
schlangelte Venen und etwas verwaschene Papillengrenzen. Von 
Lukacs und Irene Markbreiter sind auch funktioneUe Psychosen, 
darunter Dementia praecox, auf Augenhintergrundsveranderungen 
nntersucht worden. Sie fanden, abgesehen von Degenerations- 
zeichen, vor allem haufig eine Hyperamie der Papille. Auch 
Wintersteiner berichtet von ahnlichen Befunden. 

Die Horpriifungen mit der Fliistersprache und Stimmgabel 
ergaben nur einmal Storungen des Gehorapparates. Es handelte sich 
hier aber nur um einen lange bestehenden chronischen Mittelohr- 
katarrh mit Verdickungen und Einziehungen am Trommelfell. 

Am Geruch und Geschmack war, abgesehen von geringen 
Unterschieden, die beim Geruche teilweise mit augenblicklichen 
lokalen Storungen an der Nase zusammenhingen, nur einmal eine 
fast vollige Aufhebung des Geruchsvermogens und einmal eine 
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starkere Herabsetzung desselben festzustellen. In dem ersten Falle 
handelte es sich um die Folgen eines friiheren Traumas, in dem 
zweiten Falle um die einer friiheren Nasenoperation wegen Polypen. 

Storungen im Bewegungsvermogen, hauptsachlich Reiz- 
zustande, kommen beim Jugendirresein nicht so selten vor. Es 
handelte sich aber hier fast immer nur um voriibergehende Er- 
scheinungen,dievor allem bei denPsychosen mit psychomotorischen 
Bewegungsstorungen auftraten. Bei den Endzustanden, bei denen 
man in erster Linie an organische Herderkrankungen denken 
konnte, sieht man derartige Symptome fast nie oder man kann 
sie sehr oft auf andere Gehirnveranderungen, z. B. luetischer Natur, 
zuriickfuhren. 

Besprechen wir zunachst die Lahmungen, so habe ich bei 
meinem Krankenmaterial Ptosis niemals gesehen. Doch hingen, 
namentlich bei den abgelaufenen und stark verblodeten Patienten, 
die Augenlider haufig etwas tiefer herab als beim gesunden 
Menschen. Es war in diesen Fallen auch die iibrige Gesichts- 
innervation eine sehlaffe. Leichte angeborene Ungleichheiten 
in der Innervation der oberen Augenlider kommen auch bei 
normalen Menschen haufiger vor. Abduzensparesen waren 2mal 
vorhanden. Beide aber bestanden seit den Kinderjahren der 
Patienten. Ein Grund dafiir war weder aus der Anamnese zu 
eruieren, noch in Verbindung mit etwaigen anderen krankhaften 
Symptomen zu erklaren. Der N. trigeminus war stets intakt. 
Im Gebiete des N. facialis waren nur leichte Differenzen im Mund- 
facialis zu sehen, die man ebenfalls haufig beim gesunden Menschen 
findet und die zum grossen Teil mit der iibrigen ungleichen Bildung 
beider Gesichtshalften zusammenhangen. Es ist nun aber gerade 
der N. facialis, welcher beim Jugendirresein zaweilen in Mit- 
leidenschaft gezogen wird. Meistens tritt hier die Lahmung apo- 
plektiform auf und zeigt stets den Charakter einer cerebralen 
Lahmung. Knapp sah bei einer hebephrenischen Psychose eine so 
hochgradige Faciahsparalyse, dass das ganze Gesicht entstellt 
war. DerKranke, bei dem beim Fintreten der Paralyse ein hyper- 
kinetischer Symptomenkomplex im Vordergrunde stand, wurde 
mit dieser ungeheilt in eine andere Anstalt iiberfuhrt. Aehnliche 
Facialisparesen sah Knapp noch bei anderen funktionellen 
Psychosen, bei denen sie teilweise nur ganz voriibergehend auf¬ 
traten. Auch Kleist erwahnt fliichtige Facialisparesen bei Psychosen. 
mit psychomotorischen Bewegungsstorungen. Rosenfeld be- 
obachtete zwei Falle von Jugendirresein, bei denen die Paresen 
ein hartnackigeres Verhalten zeigten. In dem einen Falle handelte 
es sich um eine kurze hebephrenische Erkrankung, in dessen Ver- 
laufe choreatische Bewegungen, sehlaffe rechtsseitige Hemiplegie 
und zentrale Facialisparese auftraten. Als der Patient arbeits- 
fahig entlassen wurde, bestand die Schwache der Facialis, welche 
insbesondere beim Sprechen deutlich hervortrat, noch fort. Die 
zweite Kranke war eine junge Frau, deren katatonische Erkrankung 
mit einem schweren, plotzlich einsetzenden Kollaps begann. 
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Schon am dritten Tage der Erkrankung war eine rechtsseitige 
Facialisparese aufgetreten, die von vasomotorischen Storungen 
in der rechten Gesichtshalfte begleitet war. Auch hier blieb die 
Lahmung noch naeh Heilung der psychischen Storung, die in 
€ Wochen erfolgte, bestehen. 

An der Muskulatur der Zunge wurden von mir niemals 
Lahmungserscheinungen gefunden. Ein paar Mai wich sie, wie man 
dieses auch haufig unter normalen Verhaltnissen finden kann, 
stets eine Spur nach einer Seite ab. Die herausgestreckte Zunge 
zeigte sehr oft einen leichten Tremor, auch ganz leichte fibrillare 
Muskelzuckungen konnte man einige Male an ihr sehen. Die Uvula 
hatte bei vielen Kranken eine starke Deviation nach rechts oder 
nach links, Befunde, welche man ebenfalls nicht so selten bei ge- 
sunden Menschen beobachten kann. Einmal war eine Storung 
in der Funktion der Gaumenmuskulatur vorhanden. Es handelte 
sich hier um den schon vorher angefiihrten Fall mit dem Verdacht 
auf luetische Veranderungen im Gehim. Als rein psychomotorische 
Erkrankung miissen voriibergehende Lahmungen in der Schling- 
muskulatur angesehen werden, wie sie u. a. von Wernicke, und 
Klei-H beobcahtet sind. Es kann hierbei zu den lebensgefahrlichsten 
Zustanden kommen. Seltener besteht auch eine eigentliche 
reflektorische Schlinglahmung. Lahmungserscheinungen an den 
Extremitaten kommen nur selten vor und sind von mir niemals 
gesehen worden. Kraepelin spricht von apoplektiformen Anfalien 
mit langerdauernder Lahmung. Knapp hat eine an Hebephrenie 
erkrankte junge Frau behandelt, bei der wiederholt anfallsweise 
eine stundenlang dauernde schlaffe Lahmung des rechten Armes 
ohne sonstige Storungen des Allgemeinbefindens eintraten. Die 
Sensibilitat an dem paretischen Arme war normal. Auch Rosen- 
feld hat bei einem Katatonischen, der wegen seiner gleichzeitigen 
Facialisparese schon vorher angefiihrt ist, eine ausgesprochene 
schlaffe Lahmung der rechten Korperhalfte gefunden. Bei der 
Entlassung nach einem Vierteljahre war von dieser Parese nur 
noch eine Erschwerung des Schreibvermogens zuriickgeblieben. 
Ein anderer Kranker desselben Autors zeigte neben wieder- 
holten Anfallen von Sprachverlust eine spastische Hemiparese. 
Inwieweit diese Erscheinungen mehr einer organischen Herd- 
erkrankung oder den psychomotorischen Bewegungsstorungen zu- 
zurechnen sind, muss aus dem Auftreten und dem ganzen Verlaufe 
der krankhaften Storungen geschlossen werden. Auch pathologisoh- 
anatomische Untersuchungen derartiger Falle, namentlich solcher, 
bei denen Residuen der Lahmungen zuriickbleiben, sind sehr not- 
wendig. Abgesehen von den Lahmungen hat Knapp haufig auch 
nur eine auffallende Herabsetzung der groben Muskelkraft an den 
Extremitaten ohne andere erklarende Ursachen gefunden. 

Lahmungen beim Jugendirresein kommen weiter vor an der 
Darm- und Blasenmuskulatur. Hartnackige Obstipationen, die 
alien therapeutischen Massnahmen trotzen, und Hamverhaltung, 
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die eine Folge der Lahmung des M. detrusor ist, werden nicht so 
sehr selten beobachtet. 

Haufiger als die Lahmungen treten Reizerscheinungen am 
Rumpfe, an den Extremitaten und in der Gesichtsmuskulatur 
auf. Sehr oft kommen diese gleichzeitig mit den Lahmungs- 
erscheinungen vor oder wechseln diese ab. Als Herderscheinimgen 
spielen sie weniger die Rolle wie die Ausfallssymptome. Aucb sie 
zahlen unter die Gruppe der iibrigen psychomotorischen Be- 
wegungsstorungen. Zu diesen Reizerscheinungen gehoren zunachst 
die Bewegungen der Gesichtsmuskulatur, die man unter der Be- 
zeichnung des Grimassierens zusammenfasst und welche man bei 
vielen Kranken mit Jugendirresein beobachten kann. Diesen Be¬ 
wegungen verwandt sind auch diejenigen, welche dem Bilde der 
Maladie des Tics convulsifs ahneln und in Schnalzen, Schmatzen, 
Pfauchen u. s.w. ihren Ausdruck finden. Kraepelin erwahnt ferner 
blitzartige oder rhythmische Zuckungen in den Lippenmuskeln 
und das bisweilen beim Sprechen auftretende Yibrieren der Mund- 
muskeln, wie man es bei Paralytikern findet. Von Knapp wurde 
ausserdem ein junges Madchen beobachtet, bei dem sich im aki- 
netischen Stadium der Krankheit neben Zuckungen in der Mund- 
muskulatur voriibergehend ein Spasmus des linken N. facialis ent- 
wickelte. 

An den Extremitaten treten haufig nur kurz oder auch langer 
dauernde choreatische Bewegungen auf, die in gewissen Krankheits- 
phasen leicht mit Chorea minor verwechselt werden konnen. 
In einem Falle von Meyer blieb es sogar bis zur Entlassung unent- 
schieden, ob es sich um eine Dementia praecox oder eine Chorea 
minor mit psychischen Storungen gehandelt hatte. Wernicke, 
Kraepelin, Rosenfeld, Kleist u. A. machten viele ahnliche Be- 
obachtungen. Als sehr seltene Symptome schwerer Motilitats- 
psychosen kommen zuweilen auch epileptische Anfalle vor. Kleist 
sah zwei derartige Anfalle. Bei dem einen Kranken traten neben 
den epileptischen Erscheinungen auch choreatische Zuckungen auf. 
Nach Kleist ist es noch unklar, wo der Ort der Funktionsstorung 
ist. Sie konnen nach ihm keinesfalls ausschliesslich als Funktions- 
storungen der motorischen Rinde genommen werden, da sie sonst 
mehr den Jacfeonschen Anfiillen ahneln miissten. Von Wernicke 
u. A. sind gleiche Anfalle beschrieben worden. Kraepelin sah bei 
einem Falle einen schweren Kollaps mitKrampfen in der linken 
Korperhalfte und im rechten N. facialis. Derartige Kjampf- 
erscheinungen sollen haufig das erste Zeichen der beginnenden 
Geisteskrankheit sein. Seltener seien Krampfe in einzelnen Muskel- 
gebieten, Tetanie oder apoplektiforme Anfalle mit langerdauernder 
Lahmung. Alle diese Krampfformen sahe man doppelt so haufig 
beim weiblichen als beim mannlichen Geschlecht. Zuweilen kamen 
sie mit hysteriformen Anfallen zusammen vor. Oefters wiirden 
hysteriforme Krampfe, Lahmungen und Kontrakturen zusammen 
beobachtet. 

Bei der Priifung der Koordination habe ich, soweit es sich nicht 
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um Motilitatspsychosen handelte, niemals irgendwelche Storungen 
nachweisen konnen. Romberg war stets negativ, iiberhaupt Ataxie 
irgendwelcher Art niemals vorhanden, der Gang zeigte in alien 
Fallen keinerlei Storungen. Leichter Tremor der Hande war haufig, 
auffallendes Zittern an anderen Korperteilen war bei keinem 
Kranken nachzuweisen. Nystagmus kam nicht vor, Blepharoklonus 
leichten Grades ohne nachweisbare Augenerkrankung war bei 
fiinf Kranken, meistens abgelaufenen Fallen ohne sonstige nervos- 
hysterische Symptome, zu sehen. Erhohte mechanische Erregbar- 
keit der Nervenstamme, namentlich des N. facialis, welches als 
ein haufiges Symptom beim Jugendirresein angefuhrt wird, fand 
auch ich verschiedene Male. Ebenso war bei beinahe der Halfte 
der Kranken die mechanische Muskelerregbarkeit erhoht. 

Die Storungen der Sprache, die ebenfalls zusammen mit anderen 
Bewegungsstorungen vorkommen konnen und dieselbe Ursache 
haben, werde ich nicht naher besprechen. Ich selbst habe an meinem 
Krankenmaterial leider in keinem Falle auffallende Veranderungen 
derselben feststellen konnen. Die hauptsachlichsten Storungen, 
abgesehen von aphasischen Erscheinungen, sind ausserdem erst, 
kiirzlich von Knapp in einer besonderen Arbeit niedergelegt 
worden. Zu diesen gehort vor allem das Silbenstolpern, deutliches 
Skandieren, artikulatorische Sprachstorungen und infantile Ab¬ 
andoning der Sprache. Auf die Beobachtungen iiber aphasische 
Storungen jedoch, wie sie nicht nur beim Jugendirresein, sondern 
iiberhaupt bei funktionellen Psychosen voriibergehend in Er- 
scheinung treten konnen, naher einzugehen, liegt nicht im Rahmen 
dieser Arbeit. 

Auch beziiglich der Storungen der Schrift, soweit sie denen 
der durch organische Veranderungen hervorgerufenen Psychosen 
gleichkommen, habe ich keine Erfahrungen sammeln konnen. 
Knapp macht vor allem darauf aufmerksam, wie oft die Schrift 
hebephrenischer Kranker derjenigen der Paralytiker ahnlich sieht. 
Auch sei sie nicht selten mit den Schriften anderer organischer 
Gehimkranker zu verwechseln. 

Zum Schluss noch einige Worte iiber die Temperaturen beim 
Jugendirresein. Es ist bekannt, dass bei dieser Psychose, vor allem 
bei der Katatonie, subnormale Temperaturen vorkommen. Lukacs 
hat bei 30 Kranken mit Dementia praecox genaue Temperatur- 
messungen vorgenommen. Dabei konnte er eine standige Hypo- 
thermie nachweisen. Die Durchschnittstemperatur betrug gegen- 
iiber der physiologischen von 36,8° nur 36,3—36,5°. Keiner der 
Kranken erreichte das normale Tagesmaximum von 37,4°, dagegen 
war 34,7° die extremste Minimaltemperatur. Die Tagesschwan- 
kungen waren nur gering. DieseHypothermie kann Monate hindurch 
bestehen bleiben. Andererseits hat Knapp auch plotzliche leichte 
Temperaturerhohungen, ohne dass sie gleichzeitig in anderweitigen 
krankhaften korperlichen Zustanden begriindet gewesen waxen, be- 
obachtet. Er hat wiederholt den Eindruck gehabt, als ob mit dieser 
Temperatinsteigerung zugleich auch ein neuer Krankheitsschub 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



228 Pfortner, Die korperlichen Symptome beiin J ugendirreeein. 

A 

bei der Pay chose einsetzte. Wahrend Lukdcs nur geringe Tages- 
schwankungen feststeUen konnte, fand dagegen Ziehen, dass ge- 
rade bei Geisteskranken im Verlaufe eine Tages viel grossere 
Temperaturschwankungen als beim Gesunden vorkommen, und 
sieht darin Gleichgewichtsstorungen in der Temperaturregulierung. 
Kleist erwahnt das Vorkommen von Fieber und auch von sub- 
normalen Tempera turen bei den Geisteskranken mit psycho- 
motorischen Bewegungsstorungen. Es ist je nach der LokaJisation 
und Weiterverbreitung die Folge desselben Krankheitsprozesses, 
der auch die Bewegungsstorungen u. s. w. hervorruft. Selbstver- 
standlich kann man in vielen Fallen die Temperaturschwankungen 
oder anormale Temperaturen nicht nur als die Folgen einer 
Funktionsstorung im Gehirn ansehen, sondern ebenso oft wird das 
motorische Verhalten des Kranken, der korperliche Allgemein- 
zustand, Momente, welche die Warmeverluste begiinstigen u.s.w. 
eine nicht unwesentliche Rolle fur die Korpertemperaturen bei 
Geisteskranken spielen. Bei meinen eigenen Messungen fand ich 
nun, dass, wenn man die Temperaturen der frischen Falle mit oder 
ohne psychomotorische Bewegungsstorungen mit den abgelaufenen 
Fallen von Jugendirresein ohne irgendw-elche akute Erscheinungen 
oder mit einfachen Schwachsinnsformen oder geheilten Patienten, 
die nicht an Jugendirresein gelitten hatten, vergleicht, dass bei 
ersteren in fast zwei Drittel der Falle die Durchschnittstemperaturen 
niedriger als bei den anderen Patienten waren. Es ist auffallend, 
wie haufig man, nicht nur bei einer Messung, sondern auch hinter- 
einander bei Messungen zu verschiedenen Tageszeiten oder bei 
Messungen mehrere Tage hintereinander die Minimaltemperatur 
bei hebephrenischen Psychosen unterhalb 36° findet. Die niedrigste 
yon mir gemessene Temperatur war 35,2°. In einigen wenigen Fallen 
lagen auch samtliche Tagestemperaturen unterhalb 36°. Diese 
niedrigen Temperaturen kommen nun nicht etwa nur beim 
katatonischen Stupor, sondern auch bei motorisch unruhigen 
Patienten vor, bei denen andere Bedingungen, welche niedrige 
Temperaturen verursachen konnten, nicht vorliegen. Auffallende 
Temperaturschwankungen wahrend eines Tages mit oder ohne 
Veranderung des Krankheitsbildes konnte ich nicht beobachten. 
Ebenso habe ich niemals Fieber gemessen, das nicht auch eine 
andere Erklarung in krankhaften korperlichen Veranderungen 
• finden konnte. Bei zwei Patientinnen, welche an der hebe¬ 
phrenischen Form des Jugendirreseins erkrankt waren, und bei 
denen eine leichte motorische Unruhe vorhanden war, konnte ich 
im Verlaufe einer wochenlangen Temperaturmessung feststellen, 
dass die sonst vollig normalen Temperaturen, ohne dass sich das 
psychische und motorische Verhalten irgendwie veranderte, sub¬ 
normal wurden und mehrere Tage lang zu jeder Tageszeit Tempe¬ 
raturen unter 36° messen. Diese auffallende Erscheinung darf man 
wohl auf zentrale Ursachen zuriickfiihren. 

Fassen wir alles zusammen, so ist zunachst kein einziges 
korperliches Symptom gefunden worden, das alien Fallen von 
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Jugendirresein gemeinsam und das nur fur diese Psy chose charakte- 
ristisch ware. Es war ferner unter den untersuchten Kranken, auch 
unter den schon mehr oder weniger verblodeten und vollig 
dementen Patienten, kein einziger, bei dem der korperliche Befund 
auf eine organische Herderkrankung hindeuten konnte. Auch 
klinisch zeigt sich so schon der Unterschied zwischen den patho- 
logisch-anatomischen Veranderungen bei der Paralyse und bei der 
Dementia praecox. Es sind aber nun doch vereinzelte Falle in der 
Literatur bekannt, wodasEinsetzen der korperlichen Erscheinungen, 
der Verlauf derselben und die Bestandigkeit des Befundes eine 
Herderkrankung vermuten lassen. Es braucht sich dabei nicht 
urn den Ausfall kompakter Gehirnsubstanz zu handeln, sondem nur 
um herdformige Veranderungen im Sinne einer Gliose Alle anderen 
hier angefuhrten korperlichen Befunde sind Aeusserungen des- 
selben Krankheitsprozesses, welcher auch die psychischen Ver¬ 
anderungen beim Kranken hervorruft. Welcher Art dieser Prozess 
ist, wissen wir noch nicht, eher wird es uns wahrscheinlich, vor 
allem mit Hulfe der korperlichen Symptome, gelingen, die Lokali- 
sation der krankhaften Erscheinungen im Gehim festzulegen. 
Hoffnungsreiche Versuche in dieser Richtung sind bereits gemacht 
worden. Je nach der Ausbreitung des krankhaften Prozesses auf 
verschiedene Abschnitte des Gehims, werden auch die ver- 
schiedensten korperlichen Symptome, zum Teil von organischem 
Gharakter, hervortreten. So die Pupillensymptome, die Reiz- 
und Ausfallserscheinungen, Sensibilitatsstbrungen, Storungen der 
Gefassinnervation, Pulsschwankungen, subnormale Temperaturen 
u. s. w. Vor allem und mit einer gewissen Konstanz besteht diese 
Tendenz der Ausbreitung auf motorische und sensorische Gebiete 
bei den Psychosen mit vorwiegend psychomotorischen Bewegungs- 
storungen. Bei den hebephrenischen und paranoiden Formen 
des Jugendirreseins tritt sie dagegen mehr in den Hintergrund und 
aussert sich nur in einigen, wenig hervortretenden korperlichen 
Erscheinungen. Vereinzelte korperliche Symptome, wie wir sie 
bei nervos- hysterischen oder iiberhaupt bei belasteten Personen 
finden, werden naturlich schon vor dem Ausbruch der Psychose 
vorhanden sein konnen. Diese erfahren dann sehr oft, so z. B. die 
Zirkulationsstorungen, nach Ausbruch der geistigen Erkrankung 
eine Verstarkung ihrer Erscheinungen. Wie die psychischen 
Aeusserungen des Jugendirreseins sehr oft einen stark hyste- 
risch gefarbten Charakter tragen, so konnen auch korperliche 
hysterische Stigmata in den Vordergrund treten, oder die korper¬ 
lichen Aeusserungen des an Jugendirresein erkrankten Gehirns 
denen bei der Hysterie ahneln. Haufig konnen die korperlichen 
Befunde beim Jugendirresein, z. B. die Pupillensymptome, die 
Abgrenzung von einer organischen Gehirnerkrankung erschweren, 
andererseits aber auch die Differentialdiagnose zwischen Hebe- 
phrenie und anderen funktionellen Psychosen erleichtern. Sehr 
oft gehen die Symptome mit anderen Erscheinungen der Psychose 
Hand in Hand oder eilen ihr voraus und haben so einen pro- 
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gnostischen Wert. Wie weit es moglich sein wird, noch mehreinen 
Zusammenhang zwischen den korperlichen Symptomen und den 
iibrigen psychischen Erscheinnngen beim Jugendirresein zu finden 
oder welchen Wert das Auftreten von korperlichen Befunden oder 
ganz bestimmte Befunde fur den giinstigen oder ungiinstigen 
Verlauf der Psychose hat, muss der Zukunft iiberlassen werden. 
Augenblicklich kann man nur sagen, dass ein akut einsetzender 
und stiirmischerKrankheits verlauf wohl meistensauchdiegiinstigere 
Prognose haben wird. Da dieses bei den Psychosen mit vorwiegend 
psychomotorischen Bewegungsstorungen eher der Fall ist, als bei 
den hebephrenischen Formen, so wird hier die Wahrscheinlichkeit 
einer Besserung auch eine grossere sein. 

Viele Fragen also beziiglich der Verwertung der korperlichen 
Symptome beim Jugendirresein sind noch unbeantwortet geblieben. 
Erst ein weiteres Arbeiten auf alien Gebieten dieser Psychose und 
ein tieferes Eindringen in das Wesen dieser Krankheit wird die 
notige Klarheit schaffen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Professor 
Dr. Cramer , und Herrn Professor Dr. Weber spreche ich fur die An- 
regung zu dieser Arbeit, fur die Ueberlassung des Materials und die 
bewiesene Anteilnahme und Forderung bei der Ausarbeitung 
meinen aufrichtigsten Dank aus. 
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Aus der Kgl. Klinik fiir psych, und Nervenkrankheiten zu Gottingen. 
[Direktor: Geheimrat Prof. Cramer .]) 

Ober Chorea infektiosa und Chorea hysterica. 

Von 

Dr. K. WENDENBURG, 

Abteiluogsarzt in OsnabrUck, ehem. I. Assistant der Klinik und Privatdozent. 


Seitdem Wollenberg die grossen Gruppen der Chorea, die 
infektiose und degenerative Chorea, von den choreiformen Zu- 
standen abgegrenzt hat, haben die Forscher, welche sich nach ihm 
mit der Chorea beschaftigten, hauptsachlich die Aetiologie und 
Symptomatologie der einzelnen Gruppen studiert. Zahlreiche 
Arbeiten sind iiber den mutmasslichen Erreger der infektiosen 
Chorea verfasst und haben uns gelehrt, dass an dem Charakter 
der Chorea minor als Infektionskrankheit nicht mehr zu zweifeln 
ist, wenn es auch nicht gelungen ist, einen bestimmten Erreger der 
Chorea zu finden. Andere Autoren haben die der Chorea eigentiim- 
liche Bewegungsstdrung genauer analysiert und unter Zugrunde- 
legung organischer Himerkrankungen versucht, den Sitz dieser 
ebenso charakteristischen wie komplizierten Bewegungsstorung 
im Gehim festzustellen. Hier hat vor alien anderen Bonhoeffer 
bahnbrechend gewirkt, indem er als Erster zeigte, dass Herde, 
welche die Bahnen zwischen Grosshim und Kleinhim affizieren, 
imstande sind, choreatische Bewegungen hervorzurufen. Durch 
eine genaue Analyse der einzelnen Phasen dieser Bewegungs- 
storungen hat sich Otfried Forster ein grosses Verdienst um die 
klinische Abgrenzung der choreatischen von den choreiformen 
und anderen Bewegungsstorungen erworben. In jiingster Zeit hat 
Kleist die choreatischen Psychosen zum Gegenstande einer genauen 
Untersuchung gemacht. Seine theoretischen Ausfiihrungen ge- 
wahren lichtvolle Einblicke in den Mechanismus der mit Be- 
wegungsstorungen verkniipften Psychosen. 

Die folgende Arbeit soil einen Ueberblick iiber die Chorea- 
Arbeiten der letzten Jahre geben unter Beriicksichtigung eigner 
Beobachtungen. Sie ist auch den Bewegungsstorungen gewidmet, 
welche mit den choreatischen Bewegungen im klinischen Bilde 
grosse Aehnlichkeit haben, aber auf Grand atiologischer mid 
klinischer Merkmale der Hysterie zuzuweisen sind. Mir stehen zu 
dieser Arbeit ca. 60 Falle von infektioser Chorea zur Verfiigung, 
welche ich zur grossen Halfte (44) selbst beobachtet habe, und 
ausserdem noch eine Reihe anderer, in denen eine der choreatischen 
iihnliche Bewegungsstorung auftrat, im ganzen 74 Falle. 
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I. Infektiose Chorea. 

A. Aetiologie. 

Nach dem Erscheinen von Wollenbergs Monographic iiber 
die Chorea haben sich nur wenige Stimmen gegen die darin ausge- 
sprochene und durch umfassendes Material begriindete An- 
schauung vom infektiosen Ursprung der Chorea minor erhoben. 
Ein Teil der Autoren (z. B. Swift, Laache, Goldblum) will den in¬ 
fektiosen Ursprung der Chorea allerdings noch unmer nicht aner- 
keimen. 

Sie erinnem daran, dass nur in einem gewissen Prozentsatz 
der Falle Infektionskrankheiten als Ursache, Begleiterscheinung 
oder Vorlaufer der Chorea sicher nachzuweisen sind, und weisen 
den psychischen Momenten, besonders dem Schreck, eine Haupt- 
rolle imter den atiologischen Faktoren zu. 

Nach Goldblums Ansicht gibt es keine sicheren Beweise fiir 
die infektiose Natur der Chorea, deren Ursache vielmehr in einer 
Gleichgewichtsstdrung der nervosen Zentren zu suchen ist. Diese 
Gleichgewichtsstorung wird bei Kindem neuropathischer und 
rheumatischer Eltem beobachtet. Sie kann auch durch Rheu- 
matismus, Infektionskrankheiten und ahnliche Noxen erworben 
werden. In solchen Fallen kann die Chorea durch psychische und 
reflektorische Momente entstehen. Laache erscheint eine choreo- 
gene Infektion zweifelhaft, weil die Chorea nicht nur im Gefolge, 
sondem auch als Vorlauferin von Infektionskrankheiten auftreten 
kann; ja, andere Autoren, z. B. Punton, der wie Laache den In¬ 
fektionskrankheiten eine ursachliche Bedeutung fiir die Genese der 
Chorea abspricht, halten die rheumatischen und endokarditischen 
Veranderungen fiir Folgen der Chorea. Gilles de la Tourette sieht 
den Veitstanz lediglich fiir eine Erkrankung eines bestimmten 
Lebensalters, der Pubertat, an. Er glaubt, dass alle Choreafalle, 
die altere Personen betrafen, Hysterien waren oder bei solchen 
Leuten auftraten, deren Pubertat sich verzogert hatte. 

Wenn man aber die Literatur aus der Zeit nach Wollenberg 
daraufhin untersucht, in wie vielen Fallen psychische Insulte und 
in wie vielen Infektionskrankheiten als Ursache der Chorea minor 
erscheinen, so neigt sich die Wagschale entschieden zu Gunsten 
der Infektionskrankheiten. 

Fiir die infektiose Theorie von der Entstehung der Chorea 
wird der Umstand geltend gemacht, dass sie ahnlich wie andere 
ansteckende Krankheiten sich hauptsachlich unter unhygienischen 
Verhaltnissen ausbreitet, wahrend Kinder besserer Stande nur 
selten daran erkranken. In Uebereinstimmung mit den Beobach- 
tungen von Bruns, Berkhahn und SuAft fanden sich unter unseren 
Patienten nur zwei Kinder wohlhabender Leute, wahrend 59 den 
armeren Volksklassen angehorten imd z. T. unter recht unhygie¬ 
nischen Verhaltnissen lebten. 

Einen weiteren Fingerzeig fiir die nosologische Stellung der 
Chorea sehen viele Autoren in der Zeit ihres Auftretens und der 
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Art ihrer Ausbreitung. Es ist eine langst bekannte Tatsache, 
dass die Chorea im Friihjahr am haufigsten ist (Neumann). Meyer 
und Gerhard beobachteten eine epidemieartige Haufung der Chorea- 
erkrankungen, Gerhard konstatierte insbesondere in Zeiten, in denen 
die Erkrankungen an Gelenkrheumatismus sich mehrten, auch 
eine Vermehrung der Choreafalle. Im Friihjahr 1905 trat die 
Chorea in Hannover (Bruns), in Braunschweig (Berkhahn) und in 
Siidhannover und den angrenzenden Teilen Hessens (eigene Be- 
obachtung) ganz auffallend haufig auf. Die Erkrankungen waren 
damals in den Monaten Februar bis Mai so zahlreich, namentlich 
im Vergleich mit den Jahren vorher und nachher, dass man be- 
rechtigt war, von einem epidemischen Auftreten der Chorea minor 
zu sprechen. 

Ueber den Zusammenhang der Chorea minor mit dem 
Gelenkrheumatismus sind wieder zahlreiche Arbeiten erschienen, 
welche auf die engen Beziehungen beider Krankheiten hinweisen 
(H. Meyer, Juliusberg, Frohlich, Hohlfeld, de Buckh, Wege, Bagess, 
Massaneck, Robert). Besonders mochte ich die Arbeit Kephallinos 
anfiihren. Er verfiigte iiber 129 Falle von Polyarthritis rheumatica, 
von denen je die Halfte auf die beiden Geschlechter entfallt. 
Die Polyarthritis wird erst haufiger im 5. Lebensjahr; das gleiche 
ist bei der Chorea der Fall. Nur 30 pCt. der Knaben bekamen 
Endocarditis, wahrend fast alle Madchen daran erkrankten. Im 
ahnlichen Verhaltnis standen die Erkrankungen an Chorea, von 
der 5 pCt. der rheumatischen Knaben und 20 pCt. der Madchen 
ergriffen wurden. 

Es hat sich weiter gefunden, dass eine Reihe anderer In- 
fektionskrankheiten Vorlaufer des Veitstanzes sein konnen, in 
deren unmittelbarem Gefolge er auftritt. Hierher gehoren: 
Scharlach (Burr, Massanek), Keuchhusten (Theodor, Neurath), 
Gonorrhoe und Peliosis gonorrhoica (Litten, Heubner, Frohlich, 
Massanek), die Syphilis (Nonne), Varizellen (Menko) und das 
Erythema exsudativum multiforme, sowie der Rheumatismus nodosus 
(Hohlfeld); auch nach Typhus ist das Auftreten von Chorea be- 
obachtet. 

Als Beispiel fur die Tatsache, dass die Chorea ganz ’verschie- 
denen Infektionskrankheiten folgen kann, und zwar bei eio und 
derselben Person, mochte ich den folgenden Fall anfiihren. 

Fall 1. K. H., 17 Jahre. Aufnahme 24. VIII. Entlassung 
1. XII. 1904. 

Erbliche Belastung. 3mal Gesichtsrose, im Anschluss an 
das 3. Erysipel Chorea minor. Spater Angina, Erysipelas faciei, 
Arthritis rheumatica, Endocarditis und Chorea minor. Lange 
Dauer und 9 Rezidive, eins infolge korperlicher Anstrengung. 
Mutter stark hysterisch. Vater auffallend lebhaft, an einem 
Bruder fallt der degenerative Habitus auf. 

Anamnese : Die Patientin hatte die Wasserpocken und war sonst nie 
krank. abgesehen von Gesichtsrose, an der sie im Winter 1903 zum dritten 
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Male erkrankte. Nie Gelenkrheumafcismus oder Halsentziindung. Als das 
Erysipel abgelaufen war. bemerkte sie eine zunehmende Erschwerung der 
Sprache, und bald darauf traten Zuckungen in der linken Korperhalfte auf, 
die dann auch auf die rechte iibergriffen, jedoch keinen hohen Grad erreich- 
ten und sich nach 4 Wochen wieder besserten. Ca. 8 Wochen spater trat ein 
Riickfall ein, der ungefahr 6 Wochen dauerte, und 14 Tage vor der Aufnahme 
bekam sie eine neue Attacke. Der Schlaf war infolge der Zuckungen gestort. 
der Appetit liegt seit drei Tagen sehr damieder, die Verdauung ist angeblich 
regelmassig. 

Status praesens und Auszug aus der Krankengeschichte. 

Die Patientin ist eine mittelgrosse, gut genahrte, junge Dame von blii- 
hendem Aussehen und auffallend zarter durchsichtiger Haut. Der Kopf ist 
sehr klein (Circumf. 51 cm), der Stirnfacialis imd der des Gesichts sind gut 
innerviert, beiderseits gleich. Bewegungen der Lider imd der Augen frei. 
Augapfel leicht vorgetrieben, die Pupillen gleich weit, prompte Reaktion 
auf Lichteinfall imd Akkommodation. Die Zunge wird, allerdings nur fur 
Augenblicke, gerade herausgestreckt. 

Das Herz ist nicht verbreitert, die Aktion beschleunigt, 90—100, die 
Herztone sind rein. 

Die Biceps-, Triceps- und Radiusperiostreflexe sind lebhaft und beider¬ 
seits gleich. das Kniephanomen weder gesteigert noch herabgesetzt, manch- 
mal wird durch den Schlag mit dem Hammer eine tonische Kontraktion 
des Quadriceps ausgelost, die eine unwillkurliche, mehrere Sekunden 
dauemde Streckung des Unterschenkels hervorruft. 

Keine Struma. 

Der Kopf befindet sich in bestandiger Dreh- imd Nickbewegung, 
die Mundmuskulatur fiihrt abwechselnd Mundspitzen und seitliche Ver- 
ziehungen der Lippen aus, aus dem Munde dringen schnalzende und 
schmatzende Laute, die von den Lippen, von der bestandig umherrollenden 
Zunge hervorgerufen werden. Bindehaut-, Bauch- und Fusssohlenreflexe 
sind erhalten. Beide Arme, besonders die Hande, fahren regellos in der Luft 
umher, bald beriihrt die Patientin am Ende der Bewegung mit den Fingem 
die Lippen, bald kniillt sie krampfhaft das Taschentuch zusammen. Die 
Fiisse fiihren stossende und ausfahrende Bewegungen aus, manchmal wird 
der ganze Unterschenkel eine Strecke weit nach vom geschnellt. 

26. VIII. Weitgehende Beruhigimg. Die Zuckungen sind nur noch im 
rechten Bein und Arm deutlich, die Sprache, die in den ersten beiden Tagen 
unverstandlich, erschwert und verwaschen war, ist wieder verstandlich ge- 
worden. die Kranke weint nicht mehr so viel und so leicht wie am ersten Tage. 

Therapie; Bettruhe, zweimal taglich ein Vollbad von 32° C., innerhalb 
einer Viertel- bis halben Stunde abzukiihlen auf 26° C. Ausserdem 3 Pillen 
Axsen-Rheum., (0,001 Arsen enthaltend). 

5. IX. Freiere Sprache ohne unwillkurliche Laute. Die Zuckungen 
sind kaum noch wahrnehmbar. 

16. IX. Patientin steht zum ersten Male zwei Stunden auf. 

18. IX. Die Kranke fiihlt sich nicht so wohl wie sonst und klagt iiber 
zunehmende Unruhe in den Gliedem, objektiv ist keine Zunahme der 
Zuckungen an Intensitat und Zahl wahrnehmbar. 

19. —24. IX. Angina follicularis. Wahrend der fieberhaften Erkrankung 
nahmen die Zuckungen an Haufigkeit und Intensitat zu, die Sprache wurde 
fast unverstandlich, und die Zunge konnte nicht mehr gerade herausgestreckt 
werden. 

28. IX. Erysipel der Nase imd rechten Gesichtshalfte. Atmung muh- 
sam, Sprechen fast unmoglich, der Versuch dazu fiihrt zu unverstandlichem 
Lallen. In alien Extremitaten, besonders in den rechtsseitigen, zahlreiche 
Zuckungen. 

29. IX. Heute morgen normale Temperatur, subjektives Wohlbefinden, 
die Sprache ist wieder verstandlich, und die Zuckungen sind sparlicher ge- 
worden. 

30. IX. Rotung geschwunden, die Blasen sind eingetrocknet, nur unter 
dem rechten unteren Augenlide am inneren Augenwinkel noch eine leichte 
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Rotung, die aber nicht schmerzhaft ist. Patientin klagt iiber bisweilen auf- 
tretendes Schwindelgefiihl im Liegen, das si© nicht naher definieren kann. 
Urin: Menge, Aussehen normal, kein Eiweiss oder Zucker. 

1. X. Bei der Patientin nimmt man houte eine deutliche Protrusion 
des rechten Bnlbus wahr. das rechte obere Augenlid ist etwas derb und 
geschwollen. Der Puls ist wechselnd, bald normal, bald beschleunigt, die 
Temperatur ist normal. 

3. X. Die Kranke klagt heute iiber Herzklopfen, Puls 130, klein, regel¬ 
massig, manchmal dikrot. Sie klagt iiber ein unbestimmtes Gefiihl in der 
Gegend des Jugulums. An Herz imd Lungen nichts Krankhaftes nach- 
weisbar. 

4. X. Puls unverandert. Patientin klagt iiber gestorten Schlaf, bo- 
kommt 1 g Brom. 

5. X. Der Puls ist immer noch unverandert beschleunigt, wechselnd 
zwischen 110—130. Die Kranke klagt noch immer iiber dasselbe unbe- 
stimmte Gefiihl auf der Brust. Die Sprache ist nicht mehr behindert als in 
den letzten Tagen, Schnalzlaute, die ganz vereinzelt auftraten, sind heute 
nicht mehr zu horen, dagegen sind die Zuckungen haufiger, und bei Aus- 
fiihrung komplizierter Bewegungen treten deutliche choreatische Koordi- 
nations-Storungen auf. Abend temperatur 37,9°. 

6. X. Heute morgen 37,1°. Die Kranke klagt bei relativem Wohlbe- 
finden iiber Schmerzen im rechten Handgelenk und in den Fiissen. Das 
link© Handgelenk ist bei Beugung sehr schmerzhaft. Desgl. 1. Kniegelenk. 
Choreatische Bewegungen sind deutlich, Einzelzuckungen der Finger leb- 
haft. 

Das Herz ist nicht verbreitert. der I. Ton an der Spitze sehr laut. 
der zweite Pulmonalton gespalten. Vor dem II. Spitzenton hort man 
ein leises, kurzes Gerausch von rauhem Charakter. 

13. X. Die Temperatur hob sich in letzter Zeit nur noch einmal am 
Abend auf 37,9, sonst war sie normal. Die anfangs erkrankten Gelenke 
sind nicht mehr empfindlich. Beim Schlucken klagt die Patientin iiber 
Beschwerden. an den Tonsil len kein Befund, dagegen ist das Zungenbein 
druckempfindlich. Kein Herzgerausch mehr. Puls irregular, beschleunigt. 

Eine am 7. vorgenommene Abimpfung von Blut auf Agar imd Blut- 
agar liess sparliche Staphylokokken und Streptokokken wachsen. 

14. X. Die Kranke ist gegen Verbot aufgestanden und klagt iiber Herz¬ 
klopfen. Man hort ein leises systolisches Gerausch an der Spitze und einen 
lauten II. Pulmonalton. Der Puls ist etwas weich und tardus, regelmassig 
imd ziemlich voll, er macht 90 Schlage in der Minute. 

17. X. Puls regelmassig, mittelvoll imd mittelkraftig, 72 Schlage 
Das Herz ist bis zum rechten Sternalrand verbreitert. Man hort ein deut- 
liches systolisches, hauchendes Gerausch, das am lautesten iiber der Spitze 
ist und iiber der Basis und Pulmonalis weniger gehort wird. Der II. Pul¬ 
monalton ist sehr verstarkt. Gegen Mittag klagt die Patientin iiber Angst 
und Unruhe, die Zuckungen, an denen die Kranke wahrend der letzten Zeit 
mehr oder weniger stark litt, haben zugenommen. Es besteht Speichelfluss. 
Die Herzaktion ist nicht beschleunigt, aber irregular. 

15. XI. Die Kranke hat seit dem 6. X. dauemd Aspirin bis zu 5 g pro 
die genommen, in den letzten 14 Tagen sind keine Zuckungen mehr aufge- 
treten. Der Herzbefund ist unverandert; Iktus etwas nach links verlagert. 
Dampfung nach links imd nach rechts verbreitert, nach rechts iiberschreitet 
sie etwas den rechten Sternalrand. An der Spitze hort man ein ganz leises. 
weiches systolisches Gerausch von blasendem Charakter, der II. Ton ist 
nicht ganz rein. Der zweite Pulmonalton ist deutlich verstarkt, das Gerausch 
an dieser Klappe weniger deutlich als an der Spitze. Der Puls ist in letzter 
Zeit dauemd regelmassig, 72, und etwas klein. 

1. XII. Geheilt entlassen. 

1. VIH. 1905. Hat an einem Tanzvergniigen teilgenommen, am Tage 
darauf neue Erkrankung an Chorea. Herzgrenzen normal. Keine Gerausche. 
Puls 80. Beim Handedruck leichte Mitbewegungen. 
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3. VIII. Leise Mitbewegungen besonders deutlich in der rechten Hand, 
manchmal auch im linken Fuss. 

20. VIII. Nichts Objektives an Extremitaten und Herz nachweisbar. 
1st sehr dick geworden. 160 Pfund, eigensinnig und trage; beschaftigt sich 
mit nichts zu Hause, hat wenig Interesse an ihrer Umgebung. 

20. I. 1906. Erneuter Ruekfall. Sparliche Bewegungen in den peri- 
pheren Gelenken. Herz o. B. 

20. XII. 1906. Ausgesprochene linksseitige Hemichorea. Spontan- 
und Mitbewegungen, Reflexe alle vorhanden. Hypotonic der Hand-. Knie- 
und Hiiftgelenke rechts und links. 

Spater noch drei leichte Anfalle von Chorea. 

Die Patientin hatte also 4 mal Gesichtsrose, dem 4. Rezidiy 
ging eine follikulare Angina vorauf, eine Arthritis rheumatica 
mit Endocarditis folgte, und jede dieser verschiedenen Infektionen, 
vom 3. Rezidiv des Erysipels an, begleitete eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Chorea minor. 

An der Tatsache, dass sich zahlreiche Infektionskrankheiten 
mit regelmassig wiederkehrender Haufigkeit als Vorlaufer und Be- 
gleiter der Chorea finden, kann man demnach nicht voriibergehen. 
Ja, man ist heute mehr als je gezwungen, der Infektion eine vor- 
wiegende Bedeutung als Causa peccans des Veitstanzes zuzuweisen, 
denn es mehren sich die Falle, in denen die Trias: Arthritis, Endo¬ 
carditis und Chorea gleichzeitig beobachtet wurden, ausserdem 
konnte man in manchen Fallen einen bekannten Mikroorganismus 
als Erreger dieses Dreigespanns nachweisen, wie weiter unten im 
Kapitel iiber die Spezifizitat des Erregers der Chorea gezeigt werden 
soli, und schliesslich liefert die Statistik geniigend Material, das 
fur den Zusammenhang der Chorea und Infektion spricht. 

Koster konnte unter 121 Fallen in ca. 90 pCt. voraufgegangene 
Infektionskrankheiten sicher nachweisen, ein Verhaltnis, das die 
Bedeutung der Infektionskrankheiten fur die Aetiologie der Chorea 
eigentlich iiber alien Zweifel erhebt. 

Auch die meisten in der Gottinger Nervenklinik beobachteten 
Choreakranken hatten vor oder wahrend der Chorea an Infektions¬ 
krankheiten gelitten. Unter 61 Beobachtungen waren 53 Falle 
(82 pCt.), in denen nachgewiesene Infektionskrankheiten in so 
engem zeitlichen Zusammenhange mit dem Auftreten der Chorea 
standen, dass man ihnen eine Bedeutung fur die Aetiologie zu- 
weisen muss. An erster Stelle stand der Gelenkrheumatismus mit 
21, dann folgte die Angina mit 13, die Influenza mit 7 und akute 
Mittelohrerkrankungen mit 6 Fallen, je 2 mal schloss sie sich an 
Masem und Typhus an, Gesichtsrose ging einmal vorauf, ein 
andermal trat sie vor und wahrend der Chorea auf, in Gesellschaft 
von Angina, Arthritis rheumatica und Endocarditis. In 5 Fallen 
war keine Infektionskrankheit voraufgegangen, in 1 Falle handelte 
es sich um Graviditatschorea, und zwei andere Kranke hatten 
mehrere Jahre vor der Erkrankung an Chorea Gelenkrheumatismus 
mit oder ohne nachweisbare endokarditische Veranderungen 
iiberstanden. Fiir die Beobachtung Meijers, dass die Chorea noch 
jahrelang nach dem Gelenkrheumatismus auftreten kann, sprechen 
die folgenden Krankengeschichten zweier Kinder. 

Monatsschrift fttr Psychiatric und Neurologrie. Bd. XXVIII. Heft 3. 16 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



238 Wendenburg, t)ber Chorea infektiosa und Chorea hysterica. 


Digitized by 


Fall 2. K., Hedwig, 8 Jahre. Aufnahme 7. VIII. 1905. Erb- 
liche Belastung. Gelenkrheumatismus. II. Pulmonalton verstarkt. 
Chorea 2 Jahre nach dem Gelenkrheumatismus. 

Ana?nnese : Vor zwei Jahren Gelenkrheumatismus, klagt iiber Kopf- 
weh. Seit 8 Tagen Zuckungen in der rechten Hand, Unsicherheit beim Gehen, 
Undeutlichkeit der Sprache. Weint leicht, lacht nicht mehr. Vater Potator 
strenuus. 

Status 7. VIII. 1905: 

Strabismus convergens. Keine Augenmuskellahmung. Auf dem linken 
Auge Maculae in der Gegend der Pupille. Puls regelmassig, klein. Reflexe 
normal. Hochgradige Unruhe des Korpers. Zuckungen in beiden Gesichts- 
faciales, Unruhe der Zunge, Schmatzen, Unfahigkeit, die Zunge langer heraus- 
zustrecken. Drehende, rollende und zuckende Beewgungen der rechten Hand 
und des rechten Beines. Schlaffheit des rechten Handgelenkes im Vergleich 
zum linken. Deutliches Einschnappen des rechten Kniegelenkes, Gang ge- 
stort durch Bewegungen des rechten Beines. Biceps- und Tricepsreflexe, 
sowie Knie- und Achillesphanomen beiderseits gleich und normal stark. 

Herz nicht deutlich verbreitert, der II. Pulmonalton ist verstarkt. Es 
besteht Arhythmie der Atmung. 

Fall 3. D., Maria, 13 Jahre. Aufgenommen 16. V. 1905. Ge¬ 
lenkrheumatismus. 3 Jahre spater Chorea. 

Anamnese: Seit 14 Tagen Zuckungen in der rechten Seite, besonders 
im rechten Arm und im rechten Bein, links nicht so stark. Im Alter von 
3 Jahren Skropheln, im Alter von 10 Jahren Gelenkrheumatismus, vom 
3. Jahre ab immer kranklich, Skropheln, Schwache. Sie ist die vierte von 
acht Geschwistem, von denen eins an Diphtherie, eins an Himhaut- 
entziindung gestorben ist. 

Status : Auf der linken Cornea zahlreiche Maculae. Pupillen reagieren 
prompt, sonstige Himnerven o. B. Das Herausstrecken der Zimge geht glatt 
vor sich: wird Patientin aufgefordert, sie draussen zu lassen, so wird die 
Zunge mehrmals blitzartig zuriickgezogen und vorgeschnellt. Sprache im 
allgemeinen nicht gestort, doch werden einzelne Silben verschluckt. Die 
Arme sind an den Zuckungen besonders beteiligt, sie sind in bestandiger ziel- 
und zweckloser, besonders drehender Bewegung. Beim Handedruck rechts 
Mitbewegungen im gleichseitigen Bein. Herztone rein, keine Verbreiterung. 
Spitzenstoss innerhalb der Mamillarlinie. Kein Unterschied in der Starke 
der Aorten- und Pulmonaltone. Arm- und Beinreflexe sind beiderseits vor- 
handen, nicht verstarkt. Im linken Bein keine Mitbewegungen: starke Be- 
teiligung der Riickenmuskulatur an den choreatischen Zuckungen. 

Ich habe diese beiden Beobachtungen hier erwahnt, da das 
Auftreten des Veitstanzes 2—3 Jahre nach iiberstandenem Gelenk¬ 
rheumatismus wichtig fur die Genese der Chorea, insbesondere fur 
die Bewertung des Schrecks bei der infektiosen Form zu sein 
scheint. Ich komme weiter unten darauf zuriick. 

Es fragt sich nun, ob die Chorea einen spezifischen Erreger 
hat und ob ihr Auftreten an einem Mikroorganismus oder ein Toxin 
von bestimmtem Charakter gebunden ist, wie z. B. der Tetanus. 
So zahlreich die hieriiber erschienenen Arbeiten sind und so oft 
man den Erreger der Chorea gefunden zu haben glaubte, lasst sich 
bis heute doch nur feststellen, dass wir der letzten Erkeimtnis 
in dieser Frage nur wenig naher geriickt sind. Nach den bisherigen 
Befunden muss man annehmen , dass der Veitstanz wahrscheirdich 
keinen bestimmten Erreger hat . 

Schon die Statistik legt diesen Gedanken nahe, und durch die 
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ungleichartigen Befunde, welche die bakteriologische Forschung 
bei Choreakranken zutage gefordert hat, wird diese Annahme fast 
zur Gewissheit. Guidorossi, Guizetti, Maragliano und Mircoli fanden 
Staphylokokken, Gerhavds den Staphylococcus pyogenes albus in 
Reinkultur; Preobrashenski, Westphal, Malkofi und Wassermann, 
Haile und Languerin Streptokokken; Schulz und Dana Diplokokken, 
Berry den Meningococcus intracellularis, Cramer-Tobben Staphylo¬ 
kokken und Streptokokken, Reichardt diese beiden im Herzblut, 
wahrend in der Ventrikelflussigkeit nur Staphylokokken nachzu- 
weisen waren. 

Es ware nicht angebracht, wollte man aus der Vieldeutigkeit 
der Befunde Griinde gegen die infektiose Genese der Chorea her- 
leiten. Sie spricht nur gegen die Annahme eines spezifischen Er- 
regers und fiihrt zu dem Schlusse, dass alle gefundenen Mikro- 
organismen Stoffe absondem, welche imstande sind, sich an be- 
stimmten Hirnteilen zu verankern, sie zu schadigen und dadurch 
die Chorea hervorzurufen. Fiir diese Ansicht von der Entstehung 
der Chorea auf hamatogenem, chemisch infektiosem Wege tritt 
besonders Hudovernig ein. Er konstatierte im Gehim Encephalitis, 
Ependymitis und Leptomeningitis. Daneben kleine kuglige Korper 
kolloider Natur, die an den Verbreitungsbezirk der Gefassbezirke 
gebunden waren und im Verlauf der Pyramidenbahnen, sparlicher 
in den Stammganglien gesehen wurden. Diese Choreakorperchen 
sind der Ausdruck schwerer nutritiver Storungen und finden sich 
nur bei schweren Choreafallen. Die Chorea ist nach Hudovernig 
der Ausdruck der Reizung der Pyramide an beliebiger Stelle. 
Seine Ansicht von der Entstehung der Chorea hat insofern viel 
Wahrscheinlichkeit fiir sich, als wir einen parallelen Vorgang bei 
einer anderen Nervenkrankheit, der Neuritis, kennen. Diese tritt 
nach Typhus, Diphtherie, Scharlach, Syphilis und Sepsis, lauter 
Infektionskrankheiten, mit ganz verschiedenem Erreger auf. Wir 
wissen von einigen dieser Erreger ganz bestimmt, dass nicht sie 
selbst, sondem ihre Toxine die Neuritis hervorrufen, und femer, 
dass die Erreger oder ihre Toxine eine besondere Affinitat zu einem 
Teile des Nervensystems, dem peripheren, besitzen. Wenn nun 
auch der haufigste Erreger der Arthritis rheumatica und der Endo¬ 
carditis noch unbekannt ist und diese Tatsache die Erforschung 
der letzten Ursache der Chorea erschwert, so kennen wir doch einen 
Mikroorganismus, der die Trias gar nicht so selten verursacht, den 
Gonococcus. 

Litten hat wiederholt bei Tripperkranken Arthritis, Endo¬ 
carditis und Chorea gesehen, Heubner und Massanek ebenfalls, und 
Frohlich teilt eine Krankengeschichte mit, die iiber die Entstehung 
der drei Krankheiten in der Reihenfolge Chorea—Vitium cordis— 
Arthritis des linken Handgelenkes bei bestehender gonorrhoischer 
Infektion berichtet. Damit ist jedenfalls fiir einen bekannten Er¬ 
reger bewiesen, dass er die Fahigkeit besitzt, beim Menschen Chorea 
hervorzurufen, und an der infektiosen Genese des Veitstanzes in 
den Fallen auf gonorrhoischer Basis kaum ein Zweifel mehr. 
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Bei diesen Feststellungen ist man nicht stehen geblieben, 
sondem hat versucht, auf dem Wege des Tierexperiments die Frage 
nach dem Erreger der Chorea zu klaren. v. Leyden, Klemperer 
und Michaelis konnten in vier Fallen voi^ rheumatischer Endo¬ 
carditis in den Klappenauflagerungen unter dem Mikroskop 
Diplokokken nachweisen. In einem anderen Falle konnten sie die 
Kokken auch ziichten, ebenso wie es Eberth und Litten gelang, 
aus einem Falle von Chorea rheumatica und Endocarditis einen 
Streptococcus zu kultivieren. Ben Versuchen fehlte aber noch ein 
wichtiges Glied in der Kette der Beweise fur die Bignitat der Mikro- 
organismen alsErreger desRheumatismus bezw. der Chorea, namlich 
der Tierversuch. Bieses fugten erst Westphal, Wassermann und 
Malkoff hinzu, imd spater sicherten die Untersuchungen von 
Cramer und Tobben, die an den Fallen 1 und 7 gemacht wurden, 
die Richtigkeit ihrer Anschauungen. Bei der Wichtigkeit der von 
den genannten Autoren gemachten Beobachtungen muss ich etwas 
naher auf diese beiden Arbeiten eingehen. Bei den drei jugendlichen 
Patientinnen Westphals war eine Polyarthritis der Chorea vorauf- 
gegangen. Bie Chorea war sehr schwer und verlief mit ausge- 
sprochenen psychischen Storungen, die dem Bilde halluzinato- 
rischer Verwirrtheit entsprachen. Nur in einem Falle fanden sich 
klinische Zeichen einer Endocarditis, die sich anatomisch bei 
alien nachweisen liess. Wichtige Komplikationen waren das Auf- 
treten von Herpes labialis, Fieber und Albuminurie. Bie Sektion 
ergab bei einer der Kranken parenchymatose Nephritis, bei den 
anderen beiden fibrinose Pleuritis, am Zentralnervensystem 
war der Befund mit Ausnahme von Odem des Gehims und starker 
Rotting der grauen Substanz negativ, imd in einem Falle fanden sich 
Sinusthrombose und kleine Hamorrhagien in der Gehimrinde. 
Von einer dieser Kranken, die neben parenchymatoser Nephritis 
auch noch sehr zarte, leicht zu iibersehende Auflagerungen an der 
Mitralis, aber nirgends Eiterungen hatte, entnahm Westphal unter 
den notwendigen Kautelen Blut aus dem Herzen, Pericardialfliissig- 
keit, Stiicke der endokarditischen Auflagerungen, der Milz, des Zen- 
tral- und Stimhims. Aus diesen Teilen ziichtete Wassermann einen 
Streptococcus, der, in dieBlutbahn von Tieren gebracht, eine mit 
hohem Fieber und multiplen Gelenkaffektionen einhergehende, 
meistens todlich endende Krankheit hervorrief. Bamit war der 
Beweis erbracht, dass bei Choreakranken Mikroorganismen vor- 
kommen, welche aus der Blutbahn in die Gelenke wandem und 
dort Entziindungen des gesamten Gelenkapparates hervorrufen. 
Bie Keime waren wenig zahlreich, die Aussicht, sie aus dem Blute 
Lebender zu gewinnen, ist deshalb nicht gross, und hieraus er- 
klaren sich vielleicht manche Misserfolge der Blutuntersuchung 
bei Choreatischen. Nur Heubner hatte einen positiven Erfolg 
und konnte mit den gewonnenen Streptokokken bei Kaninchen 
Gelenkschwellungen hervorrufen. Auch die Versuche Cramers 
und Tobben8, aus dem Blute der Kranken 7, das ihr zu Lebzeiten 
entnommen war, Bakterien zu ziichten, blieben anfangs erfolglos. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Wendenburg, Vber Chorea infektioea und Chorea hysterica. 241 

Eret einen und zwei Tage vor dem Tode brachten sie Erfolg, es 
zeigten sich Kokken, die morphologisch und kulturell als Strepto- 
kokken anzusprechen waren und sich auch aus steril entnommenen 
Leichenteilen (Blut, Gehim, Peritonealflfissigkeit) ziichten liessen. 
Sie riefen bei Kaninchen Veranderungen an Herz und Nieren hervor, 
liessen aber die Gelenke frei. 

Cramer und Tobben sind ebenso wie Westphal und Wasser- 
mann weit davon eDtfemt, in den gefundenen Bakterien den 
spezifischen Erreger der Chorea zu sehen. Sie glauben, dass es sich 
nur um eine Form der zahlreichen pyogenen Bakterien handelt, 
welche selbst oder durch ihre Absonderungen eine besondere 
Affinitat zur motorischen Region des Gehims besitzen. (Man 
kann dem noch hinzufiigen, dass auch andere Teile des Gehims, 
namenthch der hinteren Abschnitte des Sehhiigels, die Bahnen 
vom Kleinhim fiber den roten Kem zum Thalamus und des Klein- 
him, von diesem namentlich der Nucleus dentatus [Sander], aber 
auch die Rinde \0. Foerster ] eine ahnliche Affinitat zu besitzen 
scheinen. Auch in dem von Cramer-Tobben zitierten Falle von 
Nauwerk sassen die pathologischen Veranderungen am Zentral- 
nervensystem, welche er mit den Veranderungen am Herzen auf 
eine einheitliche Infektion zurtickffihrt, in dieser Gegend). Ausser- 
dem machen sie auf das Vorwiegen der klinischen Erschei- 
nungen von seiten der Motilitat beim Delirium acutum und*der 
Zondryschen Paralyse aufmerksam, zwei Krankheiten, bei denen 
ebenfalls Bakterien nachgewiesen sind, die zur pyogenen Gruppe 
gehoren, die sich auch gem an Infektionskrankheiten anschliessen, 
kurz, bei denen die Verhaltnisse ganz ahnlich liegen wie bei der 
Chorea. Nach ihrer Ansicht haben die pyogenen Bakterien oder 
ihre Toxine — die sich in ihrer Wirkung auf das Zentralnerven- 
system nach Coldscheider und Flatau nur graduell unterscheiden — 
eine besondere Verwandtschaft zum motorischen Anted des Zen- 
tralnervensystems, wahrend die unbekannten Giftstoffe der Syphilis, 
das Ergotin u. a., ihre Wirksamkeit an den Hinterstrangen ent- 
falten. 

Eine ffir den Zusammenhang zwischen bakteriellen Prozessen 
und Chorea sehr lehrreiche Beobachtung machte v. Orzechowski an 
einem 6 jahrigen Kinde, das nach 4 w'ochentlicher Krankheit an 
Chorea starb. Die Sektion ergab ausser Angina tonsillaris und 
frischer Endocarditis mitralis eine grosse Zahl von embolischen 
Herden im Zentralnervensystem. Sie erwiesen sich unter dem 
Mikroskop als Kokkenpfropfe, kleine Eiterherde und zirkumskripte 
Nekrosen in der Umgebung der Embolien. Ihr Alter schien nur 
wenige Tage zu betragen. Man darf sie deshalb nicht als Grund- 
lage des choreatischen Prozesses ansehen, zumal, wahrscheinlich 
gleichzeitig mit ihrem Auftreten, die choreatischen Bewegungen 
an Intensitat abnahmen. Die Untersuchung des Gehims mittelst 
der M arcAt-Methode ergab die starksten Degenerationen in der 
Gegend der Nuclei dentati und Kernansammlungen um die 
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Ganglienzellen der Thalamuskeme, die im Verhaltnis zum iibrigea 
Nervensystem noch wenig entwickelt waren. 

Trotzdem diese pathologischen Befunde z. T. dem Sitz nach 
mit denen bei organischen Choreafallen gut fibereinstimmten, 
mochte sie v. Orzechowski nicht ala Ursache der Chorea ansprechen. 
Ihm beweisen die pathologischen Veranderungen, welche bei der 
Sektion gefunden werden, nur, dass der Tod bei Chorea an 
Septikamie erfolgt. Diese ist eine Excazerbation des eigentlichen 
choreatischen, septischen Zustandes, und ihre Erscheinungen 
iiberdecken die urspriinglichen, der Chorea zukommenden geweb- 
lichen Veranderungen. Die Statistik der Verteilung der metastati- 
schen Prozesse macht es wahrscheinlich, dass im Kindes- und 
Jugendalter der Kreislauf der Carotis interna von dem der basilaren 
Arterien fiberwogenwird. Da dieGefasse und die nervosen Elemente 
in unmittelbarer Nahe liegen, diesen auch der schiitzende Gliawall 
noch fehlt, so wird der Uebertritt der Infektion zu ihnen erleichtert. 
Femer ist festgestellt, dass das nervose Gewebe der hinteren 
Thalamuspartien im Kindesalter im Wachstum noch rfickstandig 
ist. Hieraus resultiert ein grosserer Bedarf an Blutzufuhr und 
grossere Empfindlichkeit der unfertigen nervosen Elemente gegen 
Infektion. 

Reichardt, der zwei Gehime Choreakranker untersuchen 
konnte, fand Entziindungen, Blutungen, Degeneration von 
Nervenfasem im ganzen Gehim, hamorrhagische Entziindungen, 
hauptsachlich in der Gegend des zentralen Hohlengraus, des 
Aquadukts, im linken Sehhfigel und im subkortikalen Mark. Die 
Degenerationen waren vorwiegend im Sehhugel, im hinteren Ab- 
schnitt der inneren Kapsel und im lateralen Mark des Pulvinar 
nachzuweisen. 

In den Fallen von Nauwerck, v. Orzechowski, Reichardt und 
Hudovernig zeigte sich eine entschiedene Vorliebe der entzfind- 
lichen und anderen pathologischen Affektionen fiir die grossen 
Ganglien und die Gegend der Bahnen vom Thalamus fiber den 
roten Kern, die Bindearme zum Nucleus dentatus. Aber auch 
andere Himbezirke waren beteiligt, und es erscheint noch immer 
fraglich, ob die pathologischen Befunde im Gehim, die an sich 
nicht charakteristisch ffir Chorea sind, die Ursache dieser Krankheit 
darstellen. Zuzugeben ist vielleicht, dass der Sitz ffir die Richtig- 
keit der v. Orzechowskischen Anschauung spricht, die das Zustande- 
kommen der Veranderungen gerade an diesen Himteilen auf be- 
sondere Verhaltnisse der Blutverteilung zurfickffihrt. Auch kann 
man sie ffir die Ansicht verwerten, dass die Bonhoefferschen Be- 
obachtur^en an organischen Choreafallen auch ffir die infektiose 
Form Geltung zu haben scheinen. Hingegen dfirften die Ver¬ 
haltnisse hier doch nicht so einfach liegen, wie Richard Schulz 
meint. Er glaubt, wir mfissten uns das Zustandekommen der 
Chorea so denken, dass Diplokokkenembolien in die basalen Him- 
teile, besonders in das Corpus striatum, von den erkrankten Herz- 
klappen aus stattfinden. Wo eine Herzaffektion fehlt, setzen sich 
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die im Blute kreisenden Bakterien im Gehim fest. Dann miissten 
aber Choreaerkrankungen bei rheumatischer oder anderer In- 
fektion viel haufiger sein, ala es tatsachlich der Fall ist. Ausser- 
dem spricht die Beobaehtung v. Orzechowskis iiber die zeitliche 
Folge der Kokkenembolien und der Nachweis Cramer-Tobbens, 
dass die Bakterien erst sub finem vitae sich aus dem Blute ziichten 
lassen, gegen die Scfmlzachen Ausfiihrungen. 

Leider wissen wir noch nichts Bestimmtes iiber die auffallende 
Tatsache, dass bei einigen Rheumatikem Chorea auftritt und bei 
vielen anderen nicht. Pilcz\ der fiir eine gemischt nervos-infektiose 
Theorie der Entstehung der Chorea eintritt, sieht in der erblichen 
Belastung eine Disposition fiir die Erkrankungen an Chorea, und 
Krafft-Ebing fand unter 200 Choreakranken 73 Belastete, also einen 
sehr hohen Prozentsatz. Nach den meisten anderen Mitteilungen 
scheint aber die endogene Veranlagung keine besonders grosse 
Rolle zu spielen, speziell bildet die Belastung mit Veitstanz immer 
die Ausnahme bei Chorea infectiosa, im Gegensatz zur Huntington- 
schen oder hereditaren Chorea. Unter unseren Fallen fand sich 
eine Familie, in der von drei Geschwistern zwei (Madchen) an 
Chorea erkrankten, der Bruder war Epileptiker. Femer machten 
wir die gleichen Erfahrungen wie Wollenberg, der bei Belasteten 
einen ungewohnlich langsamen Verlauf der Chorea und Neigung 
zu psychischen Komplikationen konstatierte. Bei alien direkt und 
schwer Belasteten zeigte die Chorea eine Dauer, welche den ge- 
wohnlichen Durchschnitt um ein Mehrfaches iiberstieg, ausserdem 
neigten diese Kranken zu haufigen Rezidiven. Eine dieser Kranken 
litt seit 7 Jahren an Chorea, die sie nach Gelenkrheumatismus 
und Endocarditis erworben hatte. Zeitweilig traten Pausen in der 
Krankheit ein, aber bei jedem geringfiigigen ausseren Anlass trat 
sie wieder auf. Eine andere belastete Kranke hatte 9 Rezidive 
in 2 Jahren, bei einer dritten zeigte eine schwere Chorea erst nach 
5 Monaten geringe Heilungstendenz. Als Beispiele hierfiir mochte 
ich Fall 1 und die folgenden Falle 4 und 5 anfuhren. 

Fall 4. K., Paula, 21 Jahre, Kontoristin. JErbliche Belastung. 
Gelenkrheumatismus, Endokarditis, Vitium cordis. Chorea mit un- 
gewohnlich langer Dauer. (7 Jahre.) Heilung oder Lateaz. Leichte 
Struma. 

Anamneae : Der Vater der Patientin leidet an Zwangsvorstellungen. 
Mehrfache Anstaltsbehandlung. Mit 9 Jahren hatte die Patientin Gelenk¬ 
rheumatismus, mit dem 14. Jahre traten bei ihr Bewegungsstorungen auf, 
und sie litt drei Jahre an Veitstanz. Nachdem trat Besserung ein. doch horten 
die Zuckungen nie ganz auf. Seit einem halben Jahre haben sie wieder zu- 
genommen. 

Status praesens: Die Kranke ist mager. ihre Muskulatur schlaff; leichte 
Struma des Isthmus thyreoideae. Beim Stillstehen und bei nicht inten- 
dierten Bewegungen treten choreatische Bewegungen des Kopfes, der Ex- 
tremitaten imd am ganzen Korper auf. Bei Sprechen und bei Willkiir- 
bewegungen horen die Choreabewegungen auf. Leichter objektiver Romberg. 
Pupillen gleich, reagieren prompt auf L/A. Augenbewegungen frei. kein 
Nystagmus. Rechts leichte Facialisparese, Zahne etwas defekt, keine 
pathologische Stellung. Rachenorgane o. B. Zunge gerade, etwas belegt. 
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Bi- und Trioepsreflexe beiderseits gleich, Kniereflexe ebenso, keine Spasmen, 
kein Fussklonus, kein Bab inski. 

Hypotonie der Beingelenke. 

Das Herz reicht nach rechts bis zum rechten Stemalrand, nach oben 
bis zum unteren Rand der dritten Rippe, keine Verbreiterung nach links. 
Spitzenstoss etwas innerhalb der Mamillarlinie, Aktion regelmassig Tone 
leise, aber rein. II. Aorten- und II. Pulmonalton etwas klappend. I. Ton 
an der Spitze manchmal nicht ganz rein. 

Verlauf: Anfangs brachten Bettruhe, Bader und reichliche Gaben 
Aspirin die Krankheit bald zum Verschwinden, nach Aussetzen des Aspirins 
traten zwei Rezidive ein, die jedesmal auf emeute Salicylgaben schwanden. 
Nach 3y 2 Monaten geheilt entlassen. ( 

Fall 5. S., Henriette, 18 Jahre. Aufnahme 23. IX. 1905. 
Erbliche Belastung. Angina, kein Rheumatismus. Leichte Struma. 
Schwere Chorea von langer Dauer (y 2 Jahr). 

Anarnnese : Mutter Tabes. Angina vor Beginn der Erkrankung. Seit 
4 Wochen Zuckungen, die im linken Arm anfingen. Die Zuckungen gingen 
vom Arm in die Fiisse imd in die Zunge. Leicht weinerlich. Nach Heraus- 
nahme der Mandeln trat Besserung ein. dann ein Ruckfall nach dem Genuss 
einer Tasse starken Kaffees. Nie Gelenkrheumatismus. 

Status : Puls 60. Grosses, starkes, kraftiges Madchen. Schleimhaute 
etwas blass. Starke Unruhe beider Arme und beider Unterschenkel. Im 
Gesichtsfacialis Zuckungen, Grimassieren und Mundspitzen. Die Zunge 
wird oft vor die Zahne gebracht. schnellt vor und zuriick. Bei der Auffor- 
derung, die in bestandiger Unruhe befindlichen Fiisse vorzustellen, geraten 
Bauch- und Riickenmuskeln in Zuckungen, so dass der ganze Korper exzee- 
sive Bewegungen: Biicken und Aufrichten, macht, auch die Nackenmusku- 
latur ist daran beteiligt. Bei gewollten Bewegungen bald ausgedehnte Mit- 
bewegungen in den drei anderen Extremitaten, wahrend die bewegte Ex- 
tremitat ruhig bleibt, bald ist dew Umgekehrte der Fall. Sowohl der Orbi¬ 
cularis oculi. wie auch die ausseren Augenmuskeln zucken, so dass der Blick 
beim Fixieren bald abschweift, bald zum Fixierpunkt zuruckkehrt. Biceps-, 
Radiusperiost- und Tricepsreflexe erhalten, nicht gesteigert und nicht herab- 
gesetzt. 

Herz reicht vom rechten Stemalrande bis einen Finger einwarts 
von der Mamillarlinie nach links. Tone rein. Ausgesprochene Ueberstreck- 
barkeit beider Ellbogen und beider Schultergelenke. Deutliche Ueberbeug- 
barkeit des linken Handgelenks. Hypotonie der Beine nicht sicher. 

Diese seltenen Falle bestatigen Wollenbergs Beobachtung, 
dass der erblichen Belastung ein gewisser Einfluss auf die Dauer der 
Chorea zukommt. Weitere Schliisse lassen sich aus der endogenen 
Veranlagung kaum ziehen. 

Von exogenen Schadlichkeiten wurden ausser den Infektions- 
krankheiten auch psychische Emotionen (Tanzveigniigen, Hoch- 
zeitsfeiern), ofter mit aller Bestimmtheit ungewohnter Alkohol- 
genuss, einmal starker Kaffee fur die Entstehung der Chorea ver- 
antwortlich gemacht. Dem Alkohol kommjb nach Beobachtungen 
anderer Autoren die Fahigkeit zu, nicht nur Rezidive, sondem 
auch Ersterkrankungen an Chorea hervorzurufen. Hierfiir sprechen 
Beobachtungen von Fere und Pdnar. Dieser berichtet fiber Veits- 
tanz bei einer Schwangeren, der sich unmittelbar an einen Alkohol- 
exzess anschloss. Man darf aber auch in diesem Fall nicht ausser 
Acht lassen, dass das Nervengift seine Wirkungen auf vorbereitetem 
Boden entfaltete, denn bei Schwangeren tritt auch ohne wahr- 
nehmbaren ausseren Anlass Veitstanz auf, und der Alkohol spielte 
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in solchen Fallen wie die psychischen Einfliisse in anderen wohl 
nur eine Rolle als Agent provocateur der Chorea bei Disponierten. 
Ganz ausgesprochen war dies bei der folgenden Kranken der 
Fall. Sie hatte Gelenkrheumatismus, Endocarditis und dann 
•Chorea gehabt. Diese war geheilt, trat aber nach 2 Jahren wieder 
auf, als die Patientin, angeblich zum ersten Male seit ihrer Krank- 
heit, bei einer Hochzeitsfeier einige Glas Wein genoss. Es handelt 
sich also wohl sicher um ein Rezidiv. 

Fall 6. W., Olga, 16i/ 2 Jahre. Aufnahme 15. V. 1905. Gelenk- 
rheumatismus, Endocarditis, Chorea. Rezidiv nacb Alkoholgenuss 
2 Jahre spater. 

Anamnese}: 1903 Chorea und Gelenkrheumatismus. Nach zweijahriger 
Pause RiickfaU. Die Zuckungen entstanden im Anschluss an den Genuss 
von einigen Glas Wein. 

Status : Blass, gut entwickelt. 

Augenbewegungen frei. Pupillen und Hirnnerven o. B. Wiirgreflex 
fehlt. Beide Hande zucken, Sprache nicht gestort, Zunge gerade, o. B. Herz 
zwei Querfinger nach rechts verbreitert. II. Pulmonalton verstarkt-, beide 
Kniereflexe erhalten, beide Achillesreflexe desgleichen. Beim Druck der 
rechten Hand Mitbewegimgen in beiden Fiissen, rechts Plantar-, links 
Dorsalflexion. Bei Druck der linken Hand nur Mitbewegungen des gleich- 
seitigen Fusses. Keine Hypotonie. 

6. VI. Leises, blasendes, systolisches Gerausch, Iktus innerhalb der 
Mamillarlinie, leichte Verbreitung nach rechts. 

21. VI. Hypotonie im rechten Ellenbogen und Handgelenk, Mitbe¬ 
wegimgen im rechten Bein beim Handedruck rechts, Mitbewegungen der 
linken Hand bei Plantarflexion des linken Fusses, rechts lebhafte Mitbe¬ 
wegungen in Handen und Fiissen beim Zeigen der Zunge und Handedruck. 
Spitzenstoss in der Mamillarlinie, leichtes Schwirren, Verbreiterung nach 
rechts y 2 Finger iiber den rechten Sternalrand. I. Ton unrein, kein Ge¬ 
rausch, iiber der Basis leichtes Hauchen, Puls kraftig, mittelvoll, regelmassig. 

17. VII. Mitbewegungen noch immer vorhanden, sehr empfindlich, , 
leicht erregbar. 

11. I. 1906. Keine Zuckungen und Mitbewegimgen. Arm- und Knie¬ 
reflexe normal. Herz I. Ton an der Spitze unrein. 

Bei den Kranken, die ein psychisches Trauma fur die Ent- 
stehung ihrer Chorea verantworthch machten, lagen die Ver- 
haltnisse ganz ahnlich. Auch diese hatten ausnahmslos vorher an 
Veitstanz gelitten und schienen geheilt, bis auf Grand psychischer 
Insulte mehrere Wochen, 9 Monate oder 2 Jahre spater eine 
Keuerkrankung eintrat. Aus dieser Beobachtung, dass exogene 
Schadlichkeiten nicht infektioser Art ein Wiederaufflackem der 
Krankheit noch nach Jahren hervorrafen konnen, imd aus der Tat- 
sache, dass die Chorea bei manchen Personen noch jahrelang 
nach iiberstandenem Rheumatismus auftritt, lasst sich der Schluss 
ziehen, dass der Rheumatismus oder die Chorea eine Disposition 
fur choreatische Erkrankungen oder Wiedererkrankungen hinter- 
lassen kann und dass diese Disposition lange besteht. Alle diese 
Falle sind, selbst wenn Schadlichkeiten anderer Art, z. B. psy¬ 
chischer Natur, fur sie verantwortlich gemacht werden, deshalb 
doch der infektiosen Grappe zuzuzahlen. 

Ich mochte auch noch hervorheben, dass im Gegensatz zur 
Haufigkeit der Infektionskrankheiten in der Anamnese der von 
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mir unterauchten Falle in keinem der Schreck als alleinige Ureache 
der Krankheit bezeichnet wurde. Ich neige deshalb mit Koster 
der Ansicht zu, dass der Schreck nur eine auslosende Ursache der 
Chorea ist. Diese Auffassung teilen Bruns und Robert, der nur bei 
3 pCt. seiner Kranken dem Schreck eine ursachliche Bedeutung 
fur die Chorea beilegen konnte. 

Bei dem Nachdruck, mit welchem einzelne Autoren noch immer 
den Wert der psychischen Emotionen fur die Genese der Chorea 
betonen, scheint es geboten, auf dieses Thema unter kritischer 
Durchsicht einzelner Falle noch etwas naher einzugehen. 

Zunachst der Fall Sterns. Die Chorea trat im Anschluss an 
einen heftigen Schreck auf, aber bei einer Person, die vorher an 
Rheumatismus gelitten hatte. Dann ein Fall von Krafft-Ebing. 
Ein 18jahriges Madchen erkrankt nach einem heftigen Schreck 
an Chorea und stirbt. Bei der Sektion findet sich eine frische Endo¬ 
carditis. Diese ist ein Beweis, dass eine Infektion vorlag, und der 
Fall denen zuzuzahlen, in denen eine oklcuUe Infektion die toahre, 
der Schreck die dussere Ursache der Chorea war. Auch wir machten 
die Beobachtung, dass bei einer Choreakranken, in deren Anamnese 
sich kein deutlicher Hinweis auf eine Infektion fand und bei denen 
das Herz nach der klinischen Untersuchung nicht verandert zu 
sein schien, die Sektion zweifellose Veranderungen des Endocards 
ergab. Der Fall ist weiter interessant durch den Nachweis von 
lebenden Streptokokken im Blut, der im Leben und post mortem 
erhoben wurde. 

Fall 7. K., Marie, 13 Jahre. Aufnahme 25. II. 1905. Exitus 
4. III. 1905. Rapider Verlauf mit schweren psychischen Erschei- 
nungen, letaler Ausgang. Keine klinischen Veranderungen des 
Herzens, die Sektion ergibt endokarditische Auflagerungen der 
Mitralklappen. In Blut, Gehirn und Cerebrospinalfliissigkeit 
Streptokokken. 

Anamnese : Pat. ist von 9 Geschwistern die jiingste, sie hat an Frieseln 
gelitten, sonst gesund. Vor 14 Tagen erkrankte sie mit Zuckungen im 
rechten Arm beim Schreiben. Manchmal knickte sie beim Gehen ein und fiel 
hin. Als vor 8 Tagen Hochzeit im Hause war, wurden infolge der Auf- 
regungen die Zuckungen schlimmer, und die Sprache litt, die Glieder gerieten 
in Erregung. Nie Gelenkrheumatismus, 2 Wochen vor der jetzigen Er- 
krankung hat sie grosse rote Flecke am Korper und an den Extremitaten 
gehabt. 

Status : Zartes, blasses Kind von normaler Grosse. Korper in grosser 
Unruhe, Arme und Beine in zielloser Bewegung, so dass die Patientin kaiun 
auf dem Stuhle sitzen kann. Der Kopf wird hin- und hergeworfen, bald nach 
riickwarts, bald auf die Schulter. Die Zunge wird im Munde hin- und her- 
gewalzt. dabei entstehen schmatzende und schnalzende Laute, die Sprache 
ist massig gestort. Leichte Struma. Arhythmie der Atmung. Herz nicht 
verbreitert. Tone rein. Puls beschleunigt, 90 in der Minute. 

Starke Hypotonie der Handgelenke. Arm- und Beinsehnenreflexe 
gleich. 

26. II. 1905. Die Unruhe hat erheblich zugenommen, die Sprache ist 
schwer gestort. 

27. II. Die motorische Unruhe ist enorm, die Sprache nicht mehr ver- 
standlich, die Nahrungsaufnahme aufs ausserste erschwert. Puls gut, 90. 
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28. II. In der Nacht zu heute mchrere Angstanfalle. Am Morgen 
dasselbe schwere Krankheitsbild Brom wirkt gar nicht, Bader fiihren nur 
am Nachmittage einen kurzen Schlaf herbei. In der Nacht hochgradigsto 
motorische Erregimg mit Angst und lebhaften Halluzinationen. Sie glaubt, 
uberall Manner zu sehen, und ruft, man sollte ihnen die Messer fortnehmen, 
versucht wioderholt, aus demFenster zu springen und klammert sich wio eine 
Katze an die Wache an. Sie redet fortwahrend anscheinend ganz unzu- 
sammenhangend, die verwaschene Spraehe verrat nichts Genaues fiber den 
weiteren Inhalt ihrer Halluzinationen. 

1. III. Morgens etwas ruhiger, Puls gestem abend 110, heute morgen 
120. Nahrungsaufnahme gestern unmoglich, heute morgen nimmt sie etwas 
zu sich. Um 11 Uhr vormittags plotzlich volliges Sistieren der Bewegungen; 
Patientin liegt unbeweglich zu Bott. Herzaktion schlecht, unregelmiissig, 
Gesicht blass, kiihl. mit Schweiss bedeckt. Arm- und Kniereflexe erhalten 
und beiderseitig gleich. Am Abend wieder unruhig, Korper und Extremi- 
taten sind in solcher Bewegung, dass es schw^er fallt. der Kranken Nahrung 
beizubringen, weil auch die Zunge wieder beteiligt ist. Puls klein, 
hiipfend, 112. 

2. III. Die Kranke hat in der Nacht kein Auge zugetan, Nahrungsauf¬ 
nahme besser. Die Kranke reagiert auf Anrufen nur mit Wendung des 
Kopfes Stuhl auf Einlauf reichlich, darauf dreisttindiger Schlaf. Atmung 
beschleunigt, arhytmisch. Abends geringer Naehlass der Zuckimgen. 

3. III. In der Nacht etwas Schlaf. Heute frischer. Bemiiht sich, auf 
Fragen zu antworten, bringt aber nur imverstandliche Laute hervor. 

4. III. Am Abend emeute Verschlimmerimg. Alles Genossene wird er- 
brochen; auf Anrufen reagiert die Kranke nicht mehr, 10 Uhr abens Exitus. 

Eine Blutprobe, die am 3. und 4. III. entnommen war, liess Kulturen 
aus Streptokokken wachsen. Aus steril entnommener Cerebrospinalfliissig- 
keit und verschiedenen Teilen des Gehims u. a. wurden Streptokokken 
geziichtet. (Vergl. Cramer-Tobben.) 

Sektion (Prof. Weber , Privatdozent): Bronchopneumonie, frische 
Endocarditis mitralis. Dura zart. Pia trocken und blass, Venen stark ge- 
fiillt. Himsubstanz odematos, Gefasse zart. Hirngewicht 1250, Schadel- 
kapazitat 1200. Histologisch: Pralle Fiillung der Gefasse, perivaskulare 
Blutungen, randstandige Gliakeme. 

Der Fall lehrt, dass man eine infektiose Genese der Chorea 
auch bei solchen Kranken annehmen kann, bei denen weder die 
Anamnese noch die klinische Unfcersuchung fiir eine bestehende 
oder voraufgegangene Infektion Anhaltspunkte geben. Die Sektion 
wies Auflagerungen der Mitralklappen nach, welche im Leben 
keine klinischen Erscheinungen gemacht hatten. 

Nach alien diesen Erfahrungen wird man gut tun, den Schreck 
aus der Aetiologie der Chorea in Zukunft ganz auszuschalten und 
ihm hochstens eine Rolle als Agent provocateur zuzuweisen. 

Die Untersuchung des Blutes auf Lympho- und Leukozytose, 
die Schaps bei Choreakranken vomahm, wies eine geringe Ver- 
mehrung beider Zellarten nach. Sie ist aber kein fiir infektiosen 
Veitstanz charakteristisches Zeichen, da sie sich in demselben 
Grade auch bei nichtinfektiosen Nervenkrankheiten, z. B. beim 
Tic convulsif, fand. 

Fiir den Charakter der Chorea als Infektionskrankheit lasst 
sich heute folgendes anfiihren: 

Der Veitstanz befallt mit Vorliebe Kinder und solche jugend- 
lichen Personen, die unter unhygienischen Verhdltnissen leben, 
und verechont gewohnlich die Kinder besserer Stande, selbst wenn 
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er epidemisch auftritt. Er pflegt sich im Fruhjdhr auszubreiten und 
nimmt dabei manchmal den Charakter einer Epidemic an. Es ist be- 
obachtet, das zu Zeiten gehaufter Erkrankungen an Rheumatismus 
articulorum sich auch sein Auftreten vermehrte. 

Die Statistik lasst enge Beziehungen zwischen Infektions- 
krankheiten und Chorea erkennen, namentlich mit der Polyarthritis 
und der Endocarditis rheumatica, dann mit zahlreichen anderen, 
die der Chorea vorhergehen konnen, mit denen sie aber auch 
altemieren kann. Der haufigste Erreger ist zwar noch unbekannt, 
wir wissen aber von bekannten Mikroorganismen, die erfahrungs- 
gemass gem Arthritiden und Endocarditis erzeugen, dass sie auch 
Chorea hervorrufen konnen, z. B. vom Gonococcus. 

Aus den endokarditischen Auflagerungen, dem Gehim und dem 
Blute an Chorea verstorbener Personen hat man Mikroorganismen 
geziichtet, die sich manchmal auch schon im Blute des Lebenden 
fanden. Auch die Mikroskopie hat Bakterien im Zentralnerven- 
system nachgewiesen. Spritzte man Kulturen der gefundenen 
Bakterien, die alle der pyogenen Gruppe angehorten, Tieren ein, 
so entstanden bei diesen haufig Gdenkveranderungen. Schliesslich 
sind auch bei anderen, mit ausgesprochenen Motilitatsstorungen 
einhergehenden Erkrankungen des Zentralnervensystems Bakterien 
dieser Gruppe gefunden. Die klinische Untersuchung liefert nicht 
immer den sicheren Nachweis organischer Herzveranderungen. 
Bei der Sektion findet man in solchen Fallen oft ausgesprochene 
Zeichen iiberstandener oder frischer Infektion, ebenso bei Fallen, 
in denen ein psychischer Insult die Ursache der Chorea war. Diese 
gehoren also zur infektiosen Gruppe. 

Unklar ist noch das Zustandekommen der choreatischen Be- 
w egungsstorung nach der Infektion. Die Bakterienbefunde in 
Blut und Him, der Nachweis von embolischen, entziindlichen und 
thrombotischen Prozessen im Zentralnervensystem hat wahrschein- 
lich direkt nichts mit der Chorea zu tun. (Es sind wahrscheinlich 
nur Zeichen der Septicamie, der erst nach der Chorea aufgetretenen 
Verschlimmemng eines septischen Grundleidens der Chorea). 
Vielleicht ist ihr Auftreten unabhangig von den in der Kindheit 
anders gearteten Kreislaufverhaltnissen im Gehirn (Ueberw'iegen 
des Basilarkreislaufs iiber die Earotiden), der kindlichen Riick- 
standigkeit in der Entwicklung der hinteren Thalamusabschnitte 
und der dadurch bedingten grosseren Empfanglichkeit fur In- 
fektionen. 

B. Symptomatology. 

1. Paresen und Paralysen. 

Schon vor langer Zeit ist beobachtet, dass bei Chorea Paresen 
und Paralysen auftreten konnen, dieselben sind aber selten. Be- 
sonders englische und franzosische Autoren haben Kranke gesehen 
und beschrieben, bei denen Lahmungen der Chorea voraufgingen 
oder sie begleiteten. Angaben hieriiber finden wir zuerst bei Todd, 
dann bei Trousseau, West und Goicers. (Spater haben Lannois, 
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Gumpertz, Tandi, Raviort und Caudron Lahmungen bei Chorea 
beschrieben.) In Frankreich fand diese Krankheit in neuerer Zeit 
eine umfassende Bearbeitung durch Blocq, der iiber ca. 50 Falle von 
Chorea mollis, wie diese durch Lahmungszustande ausgezeichnete 
Form der Chorea genannt wird, berichtet. In Deutschland hat die 
Chorea mollis erst ziemlich spat Beachtung gefunden und scheint 
bei uns bis heute ein recht seltenes Leiden zu sein. Henoch hat zu- 
eret vier Falle beobachtet und Rindfleisch noch drei weitere. 
Er fiihrt in seiner Arbeit 7 Krankengeschichten aus der Literatur 
an, von denen nur einer (Gumpertz) der deutschen Literatur an- 
gehort. Spater hat Heinevetter im Verlauf der Chorea bei einem 
Madchen Hyperasthesie und Reflexerhohung am linken Bein, 
Lahmung des linken Armes und schwere Sprachstorung beobachtet. 
Die Lahmung heilte nach 8 Tagen, Fieber und Herzerscheinungen 
gingen 14 Tage spater zuriick. Auch Escherich beschreibt einen 
Fall. Rindfleisch schildert die Chorea mollis folgendermassen. 

Bei einem Kinde tritt ohne Fieber und cerebrale Erscheinungen 
eine Lahmung vorwiegend einer Extremitat, bisweilen aber auch 
aller 4 Extremitaten auf, der choreatische Bewegungen vorhergehen 
oder die von mehr oder weniger ausgepragten choreatischen Be¬ 
wegungen begleitet ist. Die Lahmung ist schlaff, die Muskeln 
zeigen einen stark herabgesetzten Widerstand gegen passive Be¬ 
wegungen. (Hypotonie.) Ihr Verhalten gegen den elektrischen Strom 
ist normal. Die Sehnenreflexe fehlen fast immer, Atrophien und 
Sensibilitatsstorungen treten nicht auf. Haufig ist mit diesen 
Lahmungen Mutismus verbunden. Nach einigen Wochen bis 
Monaten tritt nach anfanglicher Zunahme der Chorea Besserung 
bis zur volligenWiederherstellung ein. Wie Rindfleisch selbst betont, 
treten die mit choreatischen Erscheinungen verbundenen Formen 
schlaffer Lahmung mit Vorliebe bei Kindem auf, die das fiinfte 
Lebensjahr noch nicht oder nur wenig iiberschritten haben, wahrend 
die gewohnliche Form der Chorea infectiosa erst nach dem 6. bis 
7. Lebensjahre aufzutreten pflegt ( Wollenberg). 

Bei Untersuchung eines letal verlaufenen Falles fand Rind¬ 
fleisch massige Erweiterung der pericellularen und perivaskularen 
Lymphraume im Thalamus opticus, im Linsenkern und in der 
Medulla oblongata. Auch die untersuchten Muskeln waren nicht 
normal. Neben zahlreichen geschlangelten Fasem befanden sich 
breite, aufgequollene und geschlangelte, die an vielen Stellen 
varikose Ausstiilpungen zeigten und sich ungleichmassig farbten. 
Die Muskelkerne waren stark vermehrt und zahlreiche unregel- 
massig konturierte Kemklumpen zu sehen. Volhg normal waren 
die intramuskularen Nervenfasern. Diese Muskelveranderungen 
sollen wie die Himveranderungen die Folgen einer das Nerven- 
und Muskelsystem bald gleichzeitig, bald nacheinander befallenden 
infektios-toxischen Noxe darstellen. Jedenfalls wird durch die 
Befunde das Entstehen von Lahmungen bei Chorea erklart. Da- 
gegen bedarf die Ansicht von Rindfleisch, dass die Muskelerkrankung 
das Primare sei, noch der Bestatigung. 
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Das Auftreten von Lahmungserscheinungen ist auch in spateren 
Jahren beobachtet ( Wernicke). Bruns hat im Friihjahr 1905 Kranke 
gesehen, bei denen schwere Paralysen zu der Chorea hinzutraten 
oder ihr nachfolgten. Ja, er nimmt sogar nach seinen Erfahrungen 
an, dass fast in alien Fallen schwerer Chorea die krampfartigen 
Zustande von paretischen begleitet werden. Namentlich die von 
den bulbaren Zentren abhangigen Verrichtungen waren haufig 
so schwer gestort, dass Bruns direkt von einem bulbar - para- 
lylischen Symptomenkomplex bei Chorea sprechen mochte, da er 
beobachtet hat, dass die Dysphagie und der Mutismus ohne er- 
hebliche Zuckungen der Zunge und der Lippen vorkam. Im 
allgemeinen scheinen Lahmungen bei Chorea aber doch die seltene 
Ausnahme zu bilden. Unter alien in der hiesigen Klinik und der 
Poliklinik beobachteten Fallen fand sich kein Fall von Chorea 
mollis und nur einer mit bulbaren Symptomen, wie sie Bruns be- 
schreibt. 

2. Die Hypotonie. 

Wahrend Lahmungen bei Chorea selten sind, ist in neuerer 
Zeit eine mehr oder weniger ausgesprochene Schlaffheit der Muskeln 
als regelmassige Begleiterscheinung der Chorea minor beobachtet 
(Hypotonie). 

Der Erste war auch hier wieder Bonhoeffer, welcher diese fiir 
die Tabes so charakteristische und neuerdings bei Kleinhim- 
erkrankungen gefundene Erscheinung an Choreatikem nachwies. 
Sie beruht darauf, dass der normaler Weise bei jeder ubermassigen 
Inanspruchnahme eines Gelenkes in den Antagonisten auftretende 
passive Bewegungswiderstand fortfallt. Sie aussert sich beim 
Veitstanz und auch bei Chorea mollis ( Bindfleisch ) darin, dass man 
die Gelenke der Kranken ausgiebiger bewegen kann als bei Ge- 
sunden. Man kann bei den Patienten den Ellbogen hyperexten- 
dieren, lasst man das nur an der Ferse unterstiitzte Bein aus der 
Beugung in die Streckung iibergehen, so hort man ein deutliches 
Einschnappen des Kniegelenkes, wie bei Tabikem. Oder man sieht, 
dass die Hand, wenn man den Unterarm heftig schiittelt, ganz 
ahnlich wie bei Schlottergelenken, ausserordentlicli weite Ex- 
kursionen im Sinne der Beugung und Streckung, Adduktion und 
Abduktion untemimmt. Der Nachweis erfordert eine gewisse 
Uebung, namentlich empfiehlt sich bei Kindem mit ihren ohnehin 
recht nachgiebigen Gelenken eine Untersuchung beider Korper- 
halften. Man findet dann den Unterschied oft in frappanter Deut- 
lichkeit. Nach Hey fiihrt die Hypotonie auch zu deutlich nach- 
weisbarer Verschiebbarkeit der Gelenkflachen der Knie. Dem- 
nach miisste der Bandapparat der Gelenke gelockert sein. 

Jedenfalls ist sie eine regelmassige Begleiterscheinung der 
Chorea. Wir fanden sie bei alien Fallen, namentlich auch bei den 
leichten, und im Einklang mit Bonhoeffers Beobachtungen am 
ausgesprochensten an den Gliedem, welche die starkste Unruhe 
zeigten. Ebenso bestatigte sich die Beobachtung Heys, dass sie 
schon im Beginn vorhanden, also ein Friihsymptom der Chorea ist. 
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3. Die choreatische Bewegungsstdrung. 

Die bestandige Unruhe, das Hauptcharakteristikum des nor- 
malen Krankheitsbildes bei infektioser Chorea, ist die Folge 
krampfartiger Bewegungen, die wahl- und regellos bei den Kranken 
auftreten. Man bezeichnet diese, namentlich die Muskeln der 
kleinen Gelenke, aber auch alle iibrigen befallende krampfartige 
Bewegungsunruhe als choreatische Bewegungsstdrung. 

Diese Bewegungsstdrung besteht nach den Untersuchungen 
von Forster aus zwei Hauptkomponenten, der choreatischen Spontan- 
bewegung und der choreatischen Koordinationsstdrung. Die chorea¬ 
tische Spontanbewegung ist ein klonischer Kampf eines Muskels 
oder einer Muskelgruppe. Er unterscheidet sich dadurch von anderer 
z. B. epileptischen Krampfen, dass er im Moment nur einen Muskel 
oder eine Muskelgruppe fliichtig ergreift, dagegen deren Anta- 
gonisten regelmassig verschont. Die choreatische Koordinations¬ 
stdrung aussert sich erstens durch Unbestandigkeit der wiUkiirlichen 
Innervation der Hauptagonisten, Willkiirbewegungen werden 
ausgefiihrt, aber in ihrer Intensitat und Dauer nicht modifiziert, 
zweitens durch Irradiation der Bewegungsimpulse in andere 
Muskelgruppen, deren Effekt das Auftreten von Mitbewegungen ist, 
und drittens durch den Ausfall der normalen unbewussten Inner¬ 
vations vorgange in den Antagonisten; dies fiihrt zur Hypotonie. 

Die Spontanbewegungen konnen von verschiedenen Teilen 
des Gehims, unter anderem von der Kleinhimrinde, ausgelost 
werden, sie sind Reizsymptome der motorischen Region der Him- 
rinde und laufen direkt von der Pyramidenzelle iiber das Pro- 
jektionssystem zum Muskel. Eine Vorbedingung fur ihr Zustande- 
kommen ist deshalb nach Forster eine intakte Pyramide. 

Die Koordinationsstdrung mit alien ihren Komponenten 
stellt eine Ausfallserscheinung dar, die auf Stoning zerebellofugaler 
Impulse regulatorischer Natur zuriickzufiihren ist. 

Diese Lehre entwickelte sich aus Beobachtungen an Chorea- 
kranken, deren Leiden auf Herdlasionen des Gehims beruhte. 

Zuerst wies Bonhoeffer nach, dass die Unterbrechung cerebro- ( 

cerebellarer Bahnen, speziell eine Schadigung der Bindearme 
choreatische Bewegungsstorungen hervorrief. Seiner Auffassung 
schlossen sich Pineles, Halban und Infeld auf Grand ihrer Be¬ 
obachtungen an. Forster verlegte den Ursprang der choreatischen 
Spontanbewegung und der Koordinationsstdrung in das Kleinhim 
selbst. Er beobachtete namlich bei Choreakranken, deren Leiden 
auf eine Erkrankung des Cerebellums zuriickzufiihren war, eine 
weit schwerere Stoning der Koordination als bei Choreatischen 
mit Bindearmlasionen. Da nun bei der Chorea minor die Ko- 
ordinationsstorang sehr ausgesprochen zu sein pflegt, nimmt er 
auch bei ihr als Sitz der Erkrankung das Kleinhim an. 

v. Economo sah isolierte Chorea nach einer Blutung in den 
Himstiel, die nach oben bis nahe an den Nucl. lentiformis, nach 
abwarts bis an die Commissura posterior reichte und hier lateral 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



252 Wendenburg, Ober Chorea infektiosa und Chorea hysterica. 


vom roten Kern in der Substantia nigra und der Haube lag. Er 
verlegt die Ureache der Chorea in die Unterbrechung zentrifugaler 
Bahnen, indem er den Hauptwert auf die Beizerscheinungen 
der Chorea legt und diese von untergeordmten Zentren im Mittel- 
hirn abhang’g se'n lasst, deren Bahnen getrennt von der Pyramide 
verlaufen. Denn nach experimentellen Versuchen von ihm und 
Karplus lasst sich Chorea durch Reizung des Mittelhims auch bei 
durchschnittener Pyramide erzeugen. 

Aber dennoch lasst sich die Bedeutung der cerebello-cerebralen 
Bahnen und der Rinde des Grosshirns beim Zustandekommen 
der Chorea nicht von der Hand weisen. 

Otfried Forster hat neuerdings eine Beobachtung veroffentlicht, 
die es wahrscheinlich macht, dass von der Grosshirnrinde aus 
nicht nur Muskelgruppen, sondern einzelne Muskeln gereizt, bezw. 
gelahmt werden konnen. Bonhoeffer sah bei Herden in den 
Bindearmen choreatische Bewegungsstorungen in der Reihen- 
folge der motorischen Rindenfelder der Extremitaten auftreten, 
L. W. Weber nach geringen operativen Verletzungen der Klein- 
himrinde gleichseitige Krampfe von Jaeksonacheva. Typus. Er 
glaubt, dass sie durch Reizung der gekreuzten Grosshimhalfte 
vom Kleinhim aus zustande kommen, auf der Bahn iiber die 
Bindearme, den roten Kern und den Thalamus, da ein ahnlicher 
Fall von Cramer mit Sektionsbefund auf diesen Weg hin- 
deutet. Wenn es danach moglich scheint, dass vom Kleinhim 
aus die motorische Grosshirnrinde und in ihr Foci fiir einzelne 
und koordinierte Muskeln gereizt werden konnen, so kann man 
auch den Ursprung der Beizerscheinungen der Chorea, der Spontan- 
bewegungen isolierter Muskeln und Muskelgruppen im Kleinhim 
und seinen Verbindungsbahnen mit dem Grosshim suchen. 

Ein negativer Beweis fiir die Abhangigkeit der Bewegungen 
vom Grosshim liegt darin, dass nach Nagel und v. Monakow kein 
Fall bekannt ist, in dem Erkrankung der Bahnen vom Kleinhim 
zum Riickenmark motorische Beizerscheinungen bewirkt hatte. 

Fiir die Hypothese spricht auch der Umstand, dass die Aus- 
fallserscheinungen, Hypotonie und Koordinationsstomng nie von 
Storungen der Sensibilitat begleitet werden, wie bei der Tabes, 
sondern, wie bei Kleinhimerkrankungen, ohne Storungen der 
Sensibilitat auftreten. 

Sie konnen ihren Sitz also nicht im spinalen Abschnitt des 
Zentralnervensystems haben. 

Man hat versucht, aus dem Sitz der Bewegungen und ihrem 
Ablauf eine Abgrenzung der Chorea infectiosa von anderen chorei- 
formen Bewegungsstorungen herzuleiten. Nach meinen Be- 
obachtungen lasst sich nur sagen, dass im Beginn und am Ende der 
Krankheit vorzugsweise die kleinen Gelenke der Hande und der 
Zehen choreatische Bewegungen zeigen. Auf der Hohe des Leidens 
konnen alle Muskeln der Extremitaten, des Rumpfes, des Kopfes, 
die Zungen- und die Schlundmuskeln krampfen. Auch iiber Beteili- 
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gung der Kehlkopfmuskulatur wird berichtet. Dies kommt auch 
bei anderen Formen vor, und es ist nicht moglich, die Chorea in- 
fectiosa allein durch die begleitende Motilitatsstorung von anderen 
Choreaformen zu trennen, weder von den hereditaren noch von der 
senilen. Der folgende Fall mag dies kurz zeigen, bei dem Alter, 
Hereditat und Arteriosklerose zugrunde lagen. 

Fall 8. Schw., Ludwig, Schuhmacher, 69 Jahr. Aufnahme 
9. VII. 1906. 

Anamnese : Mutter bekam im hoheren Alter ein ahnliches Leiden 
wie der Patient, dessen eine Tochter an spinaler progressiver Muskelatrophie 
leidet. Vor 10 Jahren erkrankte er ohne ausseren Anlass an heftigem 
Gliederzucken, da« spater etwas nachliess. 

Status : Pat. sieht seinem Alter entsprechend aus. Greisenbogen der 
Homhaut. Himnerven o. B. nur Zunge Spur nach rechts. Pupillenreaktion 
auf L. und A. gut. Reflexe ungestort. Herz verbreitert. Tone leise, rein. 
Arterien hart und geschlangelt, Puls voll, gespannt. 80. Im Urin Eiweiss- 
spuren. Extremitaten in bestandiger, regelloser, zuckender Bewegung. 
Auch Rumpf und Zunge bewegen sich unwiilkiirlich. Sprache verwaschen. 
In- und Exspiration gestort, Schluchzen, Schnalzen. Hypotonie beider 
Hand- und Kniegelenke, Pseudoparese der Hande und Beine bei gewollten 
Bewegimgen. Einzelzuckungen der Fingergelenke sehr ausgesprochen neben 
starken Bewegungen der Schuller -, Knie- und Huftgelenke . Im Schlafe sistieren 
alle Zuckungen. Stimmung etwas euphorisch, sonst psychisch intakt. Pat. 
kann trotz der grossen Unruhe seibstandig essen, wobei er oft sehr groteske 
Bewegungen ausfiihrt, um den Bissen zum Munde zu fiihren. 

Seiner aetiologischen Stellung nach ist der Fall nicht ganz 
rein. Auf der einen Seite steht eine ausgesprochene Erblichkeit. 
Die Mutter des Patienten war in hohem Lebensalter choreatisch, 
seine eine Tochter leidet an spinaler, progressiver Muskelatrophie. 
Ein degenerativer Zug ist in der Hereditat unbestreitbar. Aber 
andererseits fallt der Beginn des Leidens bei unseren Kranken 
in das 60. Lebensjahr, in dem die sogenannte degenerative 
Chorea, welche die Zeit vom 30.—45. Lebensjahre bevorzugt, 
selten mehr auftritt, und vor allem fehlte der degenerative Zug 
im Krankheitsbilde selbst. Der Kranke war nahezu 70 Jahre, 
trug sein Leiden seit 10 Jahren mit Humor, um nicht zu sagen, 
Euphorie in Anbetracht der qualenden Unruhe, war aber, was 
Gedachtnis, Urteil imd Intelligenz anlangt, vollstandig ungestort. 
Er zeigte deutliche arteriosklerotische Veranderungen der Nieren, 
des Herzens und der Gefasse, und moglicherweise beruhte bei ihm 
die Chorea auf dieser Krankheit. 

Die Bewegung8stdrung bestand in blitzartigen, regellos auf- 
tretenden Krampfen fast aller Muskeln, sass in den kleinen und 
grossen Gelenken, ruhte im Schlaf und nahm bei Emotionen zu. 
Auch Pseudoparesen bei gewollten Bewegimgen, Hypotonie und 
Mitbewegungen waren vorhanden. Die choreatische Bewegungs- 
storung unterechied sich also in nichts von der bei infektioser 
Chorea, abgesehen davon, class der Kranke trotz der Unruhe 
seibstandig essen konnte. 

Auch gegendie hysterischen, choreiformen Bewegungsstorungen 
gibt uns der Sitz und die Art der Bewegung nicht immer sichere 
Unterscheidungsmerkmale, wie ich spater zeigen werde. 

Monatrochrilt fiir Psychiatric und Neurologic. |Bd. XXVIII. Heft 3. 17 
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Die Fortschritte in der Anatomie und Physiologie des Klein- 
hims und seiner Verbindungen mit dem Grosshim und Riicken- 
mark werden uns hoffentlich auch iiber denUreprung undWesen der 
choreatischen Bewegungsstorung genauer orientieren, als es bisher 
moglich war. Ich mochte hier nur auf die von Victor Horsley ge- 
fundene Tatsache hinweisen, dass motorische Einwirkungen, 
die vom Kleinhim ausgehen, aus dessen Kemen stammen. Die 
Kleinhimrinde selbst ist in diesem Sinne nicht erregbar. Nach 
Untersuchungen v. Monakows bestehen sehr reiche und sehr mannig- 
faltige Beziehungen zwischen dem roten Kern und samthchen 
Himteilen, und von diesen ist es besonders die gekreuzte, fronto- 
rubro-tegmentale Bahn, die bei der Lokomotion und der Inner¬ 
vation der Hande, sofem diese bei der Equilibrierung in Frage 
kommen, eine hervorragende Rolle spielen diirfte. Schliesslich ge- 
staltet sich die Entwicklung der Faserverbindungen des roten 
Kernes um so komplizierter, je machtiger der Frontallappen und die 
Kleinhimhemispharen entwickelt sind. Auf Grund dieser Be¬ 
ziehungen ist zu hoffen, dass die Studien Anions und Kleists iiber 
die Bedeutung des Frontallappens und des Kleinhims fur unsere 
gewollten Bewegungen auch weitere Aufklarung bringen wird 
iiber die choreatische Bewegungsstorung, die nach allem, was 
wir da von wissen, zu den verbindenden Bahnen beider Himteile 
in inniger Beziehung steht. 

4. Die Sensibilitdt. 

Auf der Hohe der Chorea ist jede genauere Priifung der Ober- 
flachen- und Tiefenemplindung unmogUch, iiber das Verhalten der 
Sensibilitat lasst sich deshalb in schweren Fallen nicht bestimmtes 
sagen. In leichten Fallen und auch nach dem Abklingen der 
stiirmischen Unruhe, in der Rekonvaleszenz lasst sich eine ge¬ 
nauere Untersuchungv omehmen. Die Beriihrungs- und Schmerz- 
empfindung war stets intakt. Ueber subjektive Paraesthesien 
(Eulenburg-Kleist) wurde nicht geklagt. Genaue Priifungen der 
Lage und Gelenkempfindimg hatten stets ein positives Resultat, 
auch zu Zeiten, in denen Hypotonie und Mitbewegungen noch 
deutlich waren. Diese Empfindungsqualitaten fand auch Kleist 
nie verandert, der neben Kriebeln auch objektive halbseitige 
Aenderungen der Schmerz- und Beriihrungsempfindung feststellen 
konnte. Er fand auch Druckempfindlichkeit der Nervenstamme 
und konnte durch Druck auf die empfindlichen Partien eine 
Steigerung der choreatischen Bewegungen erzilen. Allerdings 
nur bei einem von 155 Fallen. Bei einer Kranken mit Lahmung des 
Unken Armes beobachtete' Heinevetter Hyperasthesie und Reflex- 
steigerung am linken Beine. 

5. Die Reflexe. 

Bei aUen Kranken wurden die Reflexe mit moghchster Sorg- 
falt gepriift und namentUch die Biceps-Triceps, Knie- und Achilles- 
reflexe genau kontrolhert. 
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Dies geschah besonders in Riicksicht auf die Untersuchungen 
Oddo8, Preobrajenskis und Gordons, die bei Chorea eine Differenz, 
einseitige oder vollige Aufhebung der Reflexe beschrieben haben. 
Wahrend von den meisten Autoren (Bonhoeffer, Oppenheim, 
Bruns, Wollenberg) angegeben wird, dass die Reflexe nur in 
seltenen schweren Fallen gefehlt hat ten, und Wollenberg einige 
Male eine ziemlich erhebliche Steigerung fand, hat Oddo das von 
diesen Angaben stark abweichende Ergebnis gehabt, dass die 
Sehnenreflexe nur in den seltensten Fallen sich normal verhielten. 
Er sagt vom Patellarreflex: Tres frequemment le reflexe patellaire 
est aboli chez les choreiques, cette suppression est aussi complete 
que celles des tab6tiques. Nur 14 mal konnte er bei seinen 
147 Kranken ein beiderseits normales Verhalten des Knie- 
phanomensfeststellen, also in verschwindender Anzahl. Das Knie- 
phanomen fehlte nach seinen weiteren Untersuchungen 75 mal 
doppelseitig, 16 mal einseitig, in 38 Fallen war es gesteigert, 
und in der Halfte der Falle zeigte der Achillesreflex, von anderen 
abgesehen, Veranderungen im gleichen Sinne wie der Patellarreflex. 
Innigere Beziehpngen zwischen Hypotonie und dem Fehlen der 
Reflexe konnte er nicht feststellen, im Gegenteil fand er bei seinen 
hypotonischen Kranken die Reflexe ofter gesteigert als vermindert. 

Ich will noch ausdriicklich bemerken, dass Oddo seine Unter¬ 
suchungen nicht etwa an Kranken mit Chorea mollis gemacht hat, 
sondem er meint die gewohnliche Form der infektiosen Chorea. 

Diesen Resultaten stehen die an - den Choreakranken der 
Gottinger Klinik und Poliklinik gewonnenen direkt gegeniiber. 
Die Hautreflexe waren wohl stets unverandert, die Arm- und 
Beinsehnenreflexe liessen sich, wenn auch oft nur mit viel Geduld, 
immer hervorrufen. Ich kann daher von einem Fehlen der Reflexe 
bei unkomplizierter Chorea infectiosa iiberhaupt nicht berichten. 
Es ist sehr schwer, bei der Unruhe der Kranken eine Abschwachung 
oder Reflexdifferenz festzustellen; nur soviel lasst sich mit Sicher- 
heit sagen: Wenn es gelang, die Sehne in dem Moment zu be- 
klopfen, wo keine der unwillkurlichen Bewegungen die Extremitat 
bewegte, so konnte man deutlich sehen, dass die reflektorische 
Zuckung in normaler Starke und Schnelligkeit erfolgte. 

Kleist fand die Sehnenreflexe oft herabgesetzt, aber nur einige 
Male voriibergehend aufgehoben. Er berichtet iiber zahlreiche 
Beobachtungen von tonischer Verlangerung der Patellar-, Achilles- 
und Tricepsreflexe, auch diese Erscheinung ist bei unseren Kranken 
nur selten aufgetreten. Bei zwei Patienten, die an ziemlich schwerer 
Chorea litten, trat auf Beklopfen der Patellarsehne nach der 
reflektorischen Zuckung eine tonische Kontraktion des Quadriceps 
ein, die das Knie langere Zeit in Streckstellung hielt. Bei einem 
anderen geriet der linke Quadriceps nach Beklopfen der Patellar¬ 
sehne in tonische Kontraktion, wahrend der rechte nach der 
ersten reflektorischen Kontraktion noch mehrere klonische 
Zuckungen ausfuhrte. Gleiches Verhalten beschreiben Houdovemig 
und Gordon, der es auch bei leichteren Choreafallen gesehen hat. 

17* 
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Es mag dahingestellt bleiben, ob diese Kontraktionen auf ge- 
steigerte Reflexerregbarkeit zuriickzufiihren sind oder als chorea- 
tische Bewegungen zu gelten haben, welche wie die Mitbewegungen 
durch willkiirliche Innervation, in diesen Fallen durch reflektorische 
Reizung der Muskeln ausgelost wurden. In dem einen letalen 
Falle, der in der Cmmerschen Klinik beachtet .vurde, blieben die 
Patellarreflexe bis zum Exitus unverandert. 

Als Resultat der Untersuchungen hat sich jedenfalls ergeben, 
dass Fehlen oder Steigerung der Reflexe nickt zum normalen Bilde 
der Chorea infectiosa gehort. Dagegen zeigen Veranderungen 
der Patellarreflexe manchmal schwere organische Komplikationen 
an, die intra vitam nicht zu erkennen sind. Er .vahnt sei nur eine 
Mitteilung von Preobrajenski. Sie betrifft eine Person mit Chorea 
minor, bei der eine Herabsetzung der Patellarreflexe konstatiert 
wurde. Die Person starb, und bei der Sektion fand sich eine Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica cerebralis und spinalis. 

Die Hautreflexe sind nach Kleist bisweilen halbseitig oder ein- 
seitig herabgesetzt, und zwar auf der Seite des Korpers, auf der auch 
Storungen der Oberflachensensibilitat nachzuweisen oder Druck- 
punkte vorhanden sind. Die Babinskische Modifikation des Zehen- 
reflexes konnte er zweimal hervorrufen. Wir verfiigen nicht iiber 
derartige Befunde. 

6. Die Mitbewegungen 

verdanken nach Forster ihre Entstehung dem Ausfall regulieren- 
der Einfliisse des Kleinhims auf die Motilitat. Sie sind regelmassige 
Begleiterinnen der Chorea minor, auch im Initial- und Endstadium. 
Neben den Spontanbewegungen kann man sie leicht nachweisen, 
wenn man den Kranken aufgibt, gewollte Bewegungen auszu- 
fiihren, zum Beispiel die Hand zu driicken. Da sie sehr friih auf- 
treten, sind sie wichtig fur die Diagnose im Beginne der Chorea. 
Haufig iiberdauem sie noch langere Zeit die Spontanbewegungen. 
Man kann deshalb erst von Heilung sprechen, wenn sie nicht mehr 
hervorzurufen sind. Sie bevorzugen ebenso wie die Spontan¬ 
bewegungen bei der infektiosen Chorea die kleinen Gelenke, lassen 
sich also an den Zehen und Fingem am besten beobachten. 

C. Prognose und Therapie. 

Die infektiose Chorea ist ein emstes Leiden. Die meisten Kinder, 
die an ihr erkranken, sind von zarter Konstitution, blasser, durch- 
sichtiger Haut und haufig anamisch oder skrophulos. Die Un- 
ruhe, welche zur Schlaflosigkeit fiihrt, die Gefahr der Verletzung 
und Infektion naheriickt und die Nahrungsaufnahme erschwert, 
lasst bei den ohnehin oft schwachlichen Geschopfen nicht mit 
Sicherheit voraussagen, wie sie die Krankheit iiberstehen werden. 
1 Todesfall auf 60 bedeutet eine Mortalitat von ca. 2 pCt. Wollen- 
berg schatzt sie auf ca. 3 pCt. Noch emster wird die Prognose durch 
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das Auftreten von Komplikationen, namentlich von seiten des 
Herzens. Nach Briinnings Beobachtungen stellten siesich bei 76,5pCt. 
der Kranken ein und fuhrten bei 66 pCt. zu echten Herzfehlem 
(nach Laache nur 42 und 18 pCt.) Ich mochte noch darauf auf- 
merksam machen, dass sich die endokarditischen Erkrankungen 
gar nicht seiten der klinischen Diagnostik entziehen. Die Herz- 
erkrankung bleibt nach meinen Erfahrungen in den meisten Fallen 
bestehen, in manchen verschwindet sie aber auch nach Heilung der 
Chorea. Im Yerlauf ist plotzliches Sistieren der Bewegungen, 
schwere Storung der Sprache, Herpes labialis, Nephritis (Westphal) 
immer von iibler Vorbedeutung. (Vergl. Fall VII.) Spater sind 
die Rezidive besonders zu fiirchten, die nach meinen Beobachtungen 
noch 2—3 Jahre, nach Meijers sogar 6 Jahre spater auftreten 
konnen. Dieser sah sie in 35 pCt. der von ihm beschriebenen 
232 Falle und haufiger bei Madchen als bei Knaben. Die im An¬ 
schluss an Polyarthritis rheumatica entstehende Chorea soli 
nach manchen Autoren prognostisch guns tiger sein, als die nach 
anderen Infektionen. 

Eine spezifische Behandlung des Veitstanzes kennen wir bisher 
nicht. Behandlung mit antibakteriellem Serum ist versucht, 
vviirde aber nur dann Erfolg haben, wenn man den jeweihgen 
Erreger kennt. Der ist aber in der Mehrzahl der F/ille noch 
unbekannt, in alien nicht leicht nachzuweisen. Gute Pflege bei 
sorgfaltiger Bettung zwischen Matratzen, die man rings um eine 
am Boden liegenda aufstellt, oder in der Klinik in Polsterbetten 
leistet die besten Dienste. Namentlich sind mehrmals taglich 
Waschungen, Abreibungen mit 30—50 prozentigem Spiritus oder 
Kolnischem Wasser, Einfettung verletzter Stellen mit Borsalbe 
oder Zinkpasta vorzunehmen. Prolongierte Bader von 34° sind 
von Nutzen. Die beste Nahrung bei jeder schweren Chorea ist 
Milch mit eventuellem Zusatz von Hygiama, Plasmon oder Eiem. 
Unter den Arzneimitteln ist das Brom, Arsen und zum Schlafen 
Trional und Amylenhydrat empfohleo. Auch von dem Salicyl und 
seinen Praparaten sah ich guten Erfolg, namentlich das Aspirin 
hatte in grossen Dosen, 1,0 g 5—6 mal taglich, bei Kindem ent- 
sprechend weniger, gar nicht seiten guten Erfolg. Muss man um 
jeden Preis Schlaf herbeifiihren, so mochte ich das Hyoscin oder 
Duboisin empfehlen, am besten ohne den gebrauchlichen Morphium- 
zusatz, der bei Fieber und Herzfehlern kontraindiziert ist. Man 
gibt von einer Losung 0,01: 10,0 Aqua %— Vz — 1 ccm 8ubkutan, 
je nach Alter. Die Losung ist je frischer desto vvirksamer, das Mittel 
in vielfacher psychiatrischer Praxis als ungefahrlich, selbst bei 
Herzkranken, erprobt. Wahrend des Hyoscinschlafes darf man 
keine Nahrung reichen, da die Kranken sich leicht verschlucken 
und in Gefatir sind, Schluckpneumonie zu bekommen. Von 
hydropathischen Einwicklungen darf man nur mit grosster Vorsicht 
Gebrauch machen, da sie bei den haufig occulten Herzaffektionen 
nicht ungefahrlich sind. 
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II. 

Hysterische choreiforme Bewegungsstorungen. 

Bei den folgenden Krankengeschichten steht eine Bewegungs- 
storung im Vordergrunde des Krankheitsbildes, die mit der bei 
Chorea infectiosa grosse Aehnlichkeit hat, sich aber durch ihre 
Aetiologie, oft auch durch den Sitz und den Ablauf der krampf- 
haften Bewegungen sowie durch sensible und motorische Begleit- 
erscheinungen von ihr unterscheidet. Es handelt sich um eine Form 
der Bewegungsstorungen bei Hysterischen, die sogenannte Chorea 
hysterica. 

Fall IX. Dora K., 12 Jahr., Landwirtskind. Aufnahme 3. VII. 
1904. Entlassen 5. VIII. 1904. 

Keine Infektion, keine Herzsymptome. Psychisches Trauma. 
Krampfartige Zuckungen der Extremitaten. Blepharoklonus. 
Hypoglossuslahmung. Kontrakturen der Kiefermuskulatur und 
des Extens.hall. long. Keine Koordinationsstorung oder Hypotonie. 
Heilung durch Suggestion. 

Anamnese: Patientin ist die jiingste von 4 Geschwistern, die, wie die 
Eltem keine Anlage zur Nervositat gezeigt haben. Friiher Masem sonst 
immer gsund. Am 7. IV. 1904 kam sie mit Erscheinungen von Chorea in 
Behandlung, nachdem sie sich 2 Tage vorher liber einen Mann erschreckt 
hatte, der ihr aus einem dunklen Winkel, in dem er sich versteckt hatte, 
entgegen trat. Die Krankheit nahm immer raehr zu und ist erst seit Ende 
Juni etwas gebessert. Die Sprache war standig, die Nahrungsaufnahme 
zeitweilig gestort. 

Status: Gross, kraftig, entwickelt. 

Pupillen reagieren beiderseits gleich gut auf Licht und Akkommodation; 
Hirnnerven anscheinend ohne Storungen. Die Kranke zwinkort bestandig 
mit den Lidern (Blepharoklonus). 

In dem halbgeoffneten Munde liegt die Zunge ganz unbeweglich stark 
nach hinten gezogen, die Spitze ist gerotet und ebenso wie der Zungen- 
riicken trocken. Der Mund kann auch mit Gewalt nicht vollig geschlossen 
werden. Speichelfluss. Wiirgreflex fehlt. 

Sprache guttural, verwaschen. 

Die Lungen sind gesund, das Herz ist nicht verbreitert. Gerausche 
neben den Herztonen nicht zu horen. 

Armreflexe sind lebhaft. Knie und Achillesreflexe lebhaft und wie die 
vorigen beiderseits gleich stark. Die Sensibilitat der Haut und der tieferen 
Teile ist nicht nachweisbar gestort. Die rechte grosse Zehe ist bestandig 
dorsal flektiert, Paresen und Hypotonie der Extremitatenmuskulatur 
lassen sich nicht feststellen. In den Armen und Beinen maeht sich bei 
passiven Bewegungen ein ruckweise auftretender Widerstand fiihlbar. 
Alle Extremitaten und der Korper sind in leichter Unruhe, diese nimmt 
zu, wenn Patientin beobachtet und untersucht wird, ab, wenn sie irgend- 
wohin interessiert blickt. 

Sie macht mit den Armen ausfahrende Bewegungen, schleudert die 
Hande empor, fahrt mit dem Handriicken nach den ausseren Augenwinkeln 
und zieht die herabhangenden Lider in die Hohe. 

8. VII. Nahrungsaufnahme sehr erschwert, da der Mund weder ge- 
offnet noch geschlossen werden kann. Herz intakt, Lunge frei. In den 
Armen, weniger in den Beinen Zuckungen der Muskulatur, die zu Be¬ 
wegungen in den Schulter- imd Ellbogengelenken fiihren. Die Finger zeigen 
keine Einzelbewegungen. Liegt mit geschlossenen Augen und geoffnetem 
Munde, zeitweilig blbde lachelnd im Bett. Auf Aufforderung, die Augen 
zu offnen oder den Mund zu schliessen, fahrt sie mit dem Handriicken an 
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das Kinn oder die Lider. Zunahme der Bewegungen bei jeder Untersuchung, 
Abnahme bei intendierten Bewegungen und Ablenkung der Aufmerksamkeit. 

Reflexe lebhafter als normal, beiderseits gleich. 

Greifen und Zeigen geht prompt vor sich, sie halt die ergriffenen Gegen- 
stande ruhig und sehr fest. Wiirgreflex fehlt, Sensibilitat sonst intakt. 

15. VII. Auf Suggestion ist die Kontraktur des Extensor hallucis ver- 
schwunden. Die Zuckungen sind nicht mehr so haufig wie friiher. 

17. VII. Der Mund kann jetzt geschlossen werden, nachdem Patientin 
zu suggestiven Zwecken ohne Strom elektrisiert ist, auch die Augen konnen 
of fen gehalten werden. 

22. VII. Nach mehrmaligen suggestiven Behandlungen sind auch die 
unwillkiirlichen Bewegungen geschwunden. aki-ive und passive Beweglieh- 
keit verlialt sich jetzt normal. 

5. VIII. Geheilt entlassen. 


Epikrise. 

Es handelte sich in diesem Falle um ein kraftiges Madchen, 
das im Anschluss an einen heftigen Schreck mit einer Motilitats- 
storung erkrankt war. Diese setzte sich aus heftigen und un- 
willkiirlichen klonischen Kontraktionen von Muskelgruppen zu- 
sammen, die in ihrem Zusammenspiel ganz den Eindruck einer 
Chorea minor machten. 

Bei der Untersuchung der einzelnen Bewegungen stellte sich 
aber heraus, dass sie vielmehr koordiniert und zielend waren, als 
bei der Chorea infectiosa, und dass neben ihnen auch gewollte Be¬ 
wegungen zum erfolgreichen Ende gefiihrt werden konnten. 

Die Patientin schleuderte die Arme im Schultergelenk in die 
Hohe, fuhr mit der Hand nach den ausseren Augenwinkeln, rotierte 
wahrend dem die Hand im Sinne der Pronation, so dass sie schliess- 
lich mit dem Handriicken den Augenwinkel erreichte. Sie tat dieses, 
um die Augen, deren Lider schlaff liber den Augapfel herabhingen, 
zu offnen. Dasselbe Spiel wiederholte sich, wenn man die Kranke 
aufforderte, den Mund zu offnen oder zu schliessen, immer benutzte 
sie dazu die Hande. In der Ruhelage waren die Bewegungen 
sparlicher, es genfigte aber, die Kranke anzusehen, um sie verstarkt 
hervorzurufen. Lag sie in einem Zimmer, in dem sie sich ganzlich 
unbeobachtet glaubte, so liessen die Bewegungen bald nach, sie 
nahmen dagegen bei jeder psychischen Erregung zu. Ein Unter- 
schied der Bewegungsstorung von der echten choreatischen bestand 
auch darin, dass sie sich weniger in den peripheren als in den 
proximalen Gelenken abspielte, so dass keine der ffir Chorea minor 
so charakteristischen Einzelbewegungen der Finger zustande kam, 
und Greifen und Festhalten von Gegenstanden auf keine Schwierig- 
keiten stiess. Dieser Umstand, dass die Kranke intendierte Be¬ 
wegungen zustande brachte und z. B. die einmal vorgenommene 
Flexion der Finger und ihrer Synergisten, der Extensores carpi, so 
lange innehalten konnte, dass ein Erfassen und Festhalten der 
Gegenstande zustande kam, unterschied die Art der bei ihr vor- 
handenen Bewegungsstorung weiter von der echten choreatischen, 
mit der sie nur die Zunahme bei psychischen Erregungen gemeinsam 
hatte. Aus dem Sistieren der Bewegungen, wenn die Kranke sich 
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unbeobachtet glaubte, ergab sich eine viel starkere Abhangigkeit 
der Bewegungen von der Psyche als wir es bei Chorea infectiosa 
kennen. 

Die hierdurch begriindete Vermutung, es konnte sich in diesem 
Falle um eine andere Erkrankung als Chorea handeln, wurde 
bestatigt durch die Kombination mit anderen Motilitatsstorungen, 
welche wir bei der Kranken fanden, die zugleich auf die eigentliche 
Ursache der Krankheit fiihrten. Es waren dies das bestandige 
Zwinkem mit den Augenlidem (Blepharoklonus), das zeitweilig 
von einer Ptosis abgelost wurde, die Lahmung der Zunge mit gleich- 
zeitigem Mutismus und gleichzeitiger Dysphagie, femer die 
Kontraktur der Kieferoffner, die so hochgradig war, dass sie 
jedem auch noch so gewaltsamen Versuche, den Mund zu schliessen, 
uniiberwindlichen Widerstand entgegensetzte und die Kontraktur 
des Flexor hallucis longus. Alle diese Symptome deuteten darauf 
hin, dass wir es mit einem hysterischen Kinde zu tun hatten, 
Und derVerlauf der Krankheit sprach auch dafiir; es gelang in 
einigen Sitzungen unter Anwendung der Elektrizitat zur besseren 
Unterstiitzung der Suggestion zuerst die Kontrakturen und dann 
auch die Bewegungen zum Verschwinden zu bringen. 

Die psychisch-traumatische Entstehung choreiformer Be- 
wegungsstorungen ist ofter beobachtet. Sie kann dadurch an 
praktischem Interesse gewixmen, dass eine Entscheidung der Frage 
nach dem Zusammenhange einer derartigen Krankheit mit einem 
Unfall von dem Arzte verlangt wird. Ein Beispiel dafiir bietet 
die nachste Krankengeschibhte eines Unfallkranken, der der Klinik 
zur Beobachtung und Begutachtung vom Reichsversicherungsamt 
iiberwiesen war. 

Fall X. L. Heinrich, 29 Jahr, Ackerknecht. 

In der Jugend Veitstanz, spater Nervenzucken. 1901 Unfall. 
Danach Zuckungen der Muskulatur. Hysterischer Schiitteltremor 
und Hyst. Chorea. Kontraktur des rechten Fusses und der 
rechten Hand. Tachycardie, Hyperhidrosis. 

Anamnese: Der Untersuchte entstammt einer Familie, in der erbliche 
korperliche, Geistes- und Nervenkrankheiten nicht vorgekommen sein 
sollen. Er hat in der Jugend Veitstanz iiberstanden, ist danach zwar nie 
kraftig, aber immer arbeitsfahig gewesen, nur hat er seit Jahren an einem 
fur andere kaum auffalligen Nervenzuckungen gelitten. Im Jahre 1901 
erlitt er einen Unfall, indem ihm ein Wagenbrett an den Kopf, auf die rechte 
Schulter und die rechte Hand fiel. Gegen Abend schwoll das Handgelenk 
stark an, ebenso der Unterarm. Danach bildete sich bei ihm ein Leiden aus, 
das ihn infolge krampfartiger Zuckungen und Bewegungen in der Mus¬ 
kulatur hinderte, seiner Arbeit nachzugehen. Dies wurde zuerst als Ver- 
schlimmerung eines friiheren Leidens als Veitstanz, dann als multiple 
Sklerose angesehen, der Verletzte wurde anfangs mit seinen Rente nan- 
spruchen abgewiesen, dann aber ein Zusammenhang mit dem Unfall ange- 
nommen. Aus den Akten geht dann noch hervor, dass L. vor dem Unfall 
6 Jahre als Grossknecht tatig gewesen ist, weil ihn das Nervenzucken, 
an dem er schon in dieser Zeit litt, nicht in seiner Erwerbsfahigkeit hinderte, 
und dass nach dem. Unfall sich das Leiden akut versehlimmert hat. 

Statics und Krankengeschichtenauszug: Die Untersuchung des knapp 
mittelgrossen Marines ergab eiformige Schadelbildung, ein ovales Gesicht, 
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gut, teilweiee herkulisch ausgebildete Muskulatur und leidliches Fettpolster. 
Beide Arme des Patienten sind in bestandiger Bewegung, die durch ihre 
Zweck- und Ziellosigkeit an die bei Chorea erinnem. Sie finden haupt- 
sachlich in den Schulter- und Ellbogengelenken statt, wahrend die kieinen 
Gelenke der Finger und der Hand keine eigenen Bewegungen ausfuhren. 
Die Bewegungen nehmen bei der Untersuchung oder wenn sonst die Auf- 
merksamkeit des Patienten auf seine Extremitaten gelenkt wird ganz er- 
heblich an Ausdehnung und Intensitat zu, lenkt man die Aufmerksamkeit 
ab oder lasst man ihn willkurliche Bewegungen machen, so nimint ihre 
Heftigkeit bis zum volligen Verschwinden ab. Der Korper befindet sich 
im Stehen und Liegen in bestandiger schiittelnder Bewegung. die bisweilen 
so heftig wird, dass die sonst in keiner Weise gestorte Sprache infolge der 
Allgemeinbewegungen stossweise unterbrochen wird. Der Kranke beugt 
im Stehen die Knie und tritt anstatt rnit der Sohle mit dem ausseren rechten 
Fussrande auf. Das Gesass ist stark nach hinten gestreckt, das Becken 
nach vom geneigt, so dass die Lendenwirbelsaule fast horizontal steht und 
mit der senkrecht gehaltenen Brustwirbelsaule einen nach hinten offenen 
Winkel von 90 0 bildet. Ein willkiirlicher Ausgleich dieser starken Lordose 
ist dem Untersuchten im Stehen nicht moglich, wohl aber, wenn man ihn 
auffordert, sich auf den Boden zu setzen. Das Niedersitzen geht prompt 
und ohne Widerstand der Muskulatur vor sich, das Schutteln und die 
choreaahnlichen Bewegungen in den jeweilig in Anspruch genommenen 
Extremitaten horen dabei auf, ob er nun das Bein zum Niedersitzen kriimmt 
oder ausstreckt oder mit dem Arm den Fuss zurecht legt. 

Die Himnerven funktionieren gut, nur die linke Pupille ist dauemd 
grosser als die rechte; beide reagieren aber stets prompt auf Lichteinfall 
und Akkommodation. 

Herz und Lungen sind nicht nachweisbar krank, der Puls ist unregel- 
massig und macht bald 74, bald 90, manchmal 120—130 Schlage in der 
Minute. Geringe psychische Erregungen vermogen ihn erhebhch zu steigem. 
Die Bauchorgane sind nicht verandert, der Urin ist frei von Eiweiss und 
Zucker, mittleren spezifischen Gewichts; er enthalt reichlich Urate. 

Im Liegen fiihrt die Bewegvmg der Arme zu einer dauernden Innen- 
rotation derselben im Schultergelenk, sie liegen meist dem Korper an und 
zucken lebhaft. Das rechte Handgelenk befindet sich in Kontrakturstellung, 
so dass die Hand ulnar- und volarflektiert wird; das Handgelenk erscheint 
defoimiert. Bei passiver Bewegung unter Ablenkung des Patienten findet 
man normale Beweglichkeit; aktiv kann die Kontraktur nur dann iiber* 
wunden werden, wenn man dem Untersuchten aufgibt, eine Bewegung 
zu intendieren, bei der er unbewusst das Handgelenk richtig stellen muss. 
Die Beine liegen im Knie leicht gebeugt, in den Hiiften leicht gespreizt da; 
die Fiisse sind ahnlich wie bei Fraktura femoris nach aussen rotiert, sie 
nehmen nur dann an den allgemeinen Schiittelbewegungen toil, wenn Patient 
besonders erregt wird. Die Beflexe der Arme und Beine sind beiderseits 
gleich stark, die Kniereflexe gesteigert; beiderseits findet sich ein rasch 
erschopfbarer Fussklonus. Die Fusssohlenreflexe sind nicht zu erzielen, 
Bauch und Hodenreflexe normal. Der rechte Fuss steht in Varusstellung, 
infolgedessen hat sich durch das Gehen auf dem ausseren Fussrande eine 
gros8e Schwiele in der Nahe des Lisfrankschen Gelenkes gebildet. Samt- 
liche Zehen befinden sich in leichter Krallenstellung. Nirgends konnte das 
Auge Schwund der Muskulatur entdecken; Messungen ergaben beiderseits 
gleichen Umfang der Glieder, die elektrische Untersuchung ein normales 
Verhalten der Muskeln gegen den elektrischen Strom. 

Vermehrung oder Herabsetzung des Widerstandes der Muskulatur 
gegen passive Bewegungen konnte nicht nachgewiesen werden. Storungen 
der Blase und des Mastdarms traten nie auf. Der Untersuchte schwitzte 
im ruhigen Liegen schon bei jeder psychischen Erregung und ebenso bei 
leichten korperlichen Anstrengungen. Der Wurgreflex fehlte, Ovarie und 
Mammodynie fanden sich nicht, auch keine halbseitigen oder partiellen 
Storungen der Sensibilitat der Haut oder der tieferen Teile. Trotz der 
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bestandigon zuckenden Bewegung, in der die Glieder Ls. «ich befandcn, 
konnte man doch Ataxie und Intentionstremor ausschliessen. 

Im Schlafe horte die Unruhe des Korpers und der Glieder vollig auf. 

Epikrise. 

Einen Mann am Ende des 3. Lebensjahrzehnts traf ein ver- 
haltnismassig leichter Unfall, indem ihm ein Wagenbrett auf den 
Kopf, die Schulter und den rechten Arm fiel. Dieser Unfall rief bei 
ihm zunachst nur eine Schwellung des mitbetroffenen Hand- 
gelenkes hervor, bald aber stellten sich in der verletzten Extremi¬ 
st Zuckungen und unwillkiirliche Bewegungen ein, die sich in 
kurzer Zeit dem ganzen iibrigen Korper mitteilten. Er litt zur Zeit 
der Untersuchung an heftigen zuckenden und rollenden Bewegungen 
der Arme, die besonders in den Schultern und in den Ellbogen 
ihren Sitz hatten, wahrend die Finger weniger daran beteihgt 
waren, Einzelzuckungen der Finger und daraus resultierende 
Storungen des Greifens und Zeigens wurden hier nicht beobachtet. 
Die Bewegtingen nahmen unter dem Einfluss der Untersuchung, 
der Hinlenkung der Aufmerksamkeit und jeder psychischen Er- 
regung erheblich zu, bei abgelenkter Aufmerksamkeit und bei Aus- 
fiihrung gewollter Bewegungen nahmen sie ab. Ausserdem sah 
man in den Extremitaten wie am Rumpf heftige ryhthmische 
Schiittelbewegungen auftreten, die unter den oben erwahnten 
Umstanden gerade so wie die unwillkiirlichen Bewegungen der 
Arme zunahmen. Die Beine nahmen wie der Kopf an diesem 
Schiitteln teil, ohne eigene Bewegungen auszufiihren. Die Sprache 
war ungestort, da die Zunge an den Bewegungen nicht selbstandig 
teilnahm, nur beim heftigsten Schiitteln im Affekt wurde sie infolge 
des auf den Kopf fortgeleiteten Schiittelns unverstandlich. Das 
Gehen war aus demselben Grunde unsicher, aber nicht unmoglich. 

Wir haben bei diesem Kranken also eine Kombination von zwei 
Bewegungsstorungen, einmal von Spontanbewegungen der Arme, 
und dann von rhythmischen Schiittelbewegungen, welche wir als 
hysterischen Schiitteltremor kennen. Die Spontanbewegungen 
unterschied.en sich durch ihren Sitz in den proximalen Gelenken und 
ihre starke Abhangigkeit von der Psyche von echten choreatischen 
Bewegungen; sie waren nicht von Koordinationsstorungen und 
Hypotonie der Muskeln begleitet. Die Kontrakturen des rechten 
Hand- und Fussgelenkes liessen sich bei abgelenkter Aufmerk¬ 
samkeit und durch Suggestion redressieren. Dasselbe gait von der 
Lahmung der Riickenstrecker, welche die Ursache einer ganz 
enormen, fast rechtwinkligen Lordose der Wirbelsaule war, sich 
aber nur im Stehen zeigte, beim Sitzen oder Liegen dagegen vollig 
verschwand. Alle diese Begleiterscheinungen der Spontan¬ 
bewegungen trugen den Character hysterischer Stigmata, denen 
noch die Tachykardie ohne organischen Befund am Herzen und 
das abnorme Schwitzen zuzuzahlen ist. 

Wie kann man sich nun die Entstehung der schweren Er- 
krankung nach einem verhaltnismassig leichten Unfall erklaren ? 
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A us der Anamnese geht hervor, dass der Mann schon in seiner 
Jugend einmal an Veitstanz und aucli nachher noch an Nerven- 
zucken gelitten hatte, das allerdings fiir andere kaum bemerkbar 
gewesen war und ihn vor allem nie in seiner Erwerbsfahigkeit ge- 
hindert hatte. Nehmen wir hierzu noeh den Umstand, dass bei dem 
Kranken standig eine geringe Pupillendifferenz bei sonst ganz 
intakter Reaktion der PupiUen bestand, die mangels aller anderen 
Symptome nicht als Zeichen einer organischen Erkrankung ange- 
sehen, sondern als Bildungsanomalie betrachtet werden muss, so 
konnen wir sagen, es handelte sich in diesem Falle um einen Mann, 
der nach der Anamnese und nach seinem korperlichen Habitus zu 
Erkrankungen des Nervensystems disponiert war. Bei diesem 
konnte ein verhaltnismassig leichtes Trauma durch den mit ihm 
verbundenen psychischen Shok leichter Erkrankungen des Nerven¬ 
systems hervorrufen als bei einem sonst in dieser Beziehung ganz 
gesunden Menschen. 

Einen anderen Fall, in dem ein Trauma die Ursache einer 
hysterischen mit choreiformer Motilitatsstorung einhergehenden 
Erkrankung war, entnehme ich der Literatur. Derselbe ist von 
ScfdiUer beschrieben und hat mit dem vorstehenden das Gemein- 
same, dass von dem Beobachter ein Gutachten in einem Renten- 
streitverfahren verlangt wurde. 

Ein 38 jahriger, nicht bclasteter Arbeiter, der vor dem Unfall nie krank 
gewesen sein wollte. war aus 2 Meter Hohe auf den Riicken gestiirzt. Von 
diesem Sturze blieben dauemd Riickenschmerzen zuriick und allmahlich 
stellte sich eine immer mehr zunehmende Kraftiosigkeit der Glieder ein. 
Boi der Aufnahme in die Klinik klagte er iiber Mattigkeit imd Unruhe in 
den Gliedem, Herzklopfen und Ropfschmerzen, Gedachtnisschwache, 
Mangel an Energie imd schlechten Schlaf. Der Befund war folgender: 
Matter Blick, schlaffer Gesichtsausdruck, Zunge in best&ndiger Bewegung, 
kann nur einen Augenblick hervorgestreckt werden, schnellt dann zuriick. 
Nachts meist ruhig, tagsiiber in bestandiger Bewegung. Hebt ruckweise 
eine oder beide Schulfcem. Flektiert bald den einen oder beide Unterarme. 
Streckt. adduziert oder abduziert die Arme. Wirft den Kopf nach hinten 
oder nach der Seite. Darauf folgt ein kurzer Moment der Ruhe. Dann 
werden die Beine gebeugt. adduziert oder abduziert, der Rumpf wird hin- 
und hergeworfen. Im Stehen tritt rhythmisches Schwanken des Rumpf es 
oin. Alle motorischen Akte haben den Charakter koordinierter Bewegungen, 
nicht den von Zuckungen; sie sind den willkiirlichen ahnlich, wenn auch 
ungewollt und unterscheiden sich von den gewollten nur durch ihre regel- 
lose Aufeinanderfolge und ihre Sinnlosigkeit. Sie nehmen zu bei Inanspruch- 
nahme der Aufmerksamkeit, bei der Untersuchung und bei jeder psychischen 
Erregung, dabei tritt starker Schweissausbruch ein. Willkurliche Be¬ 
wegungen sind, wenn auch erst nach langer Dauer, moglich; dabei macht 
sich eine (psychische) Schwache der Muskulatur bemerkbar; ein dauernder 
Kraftaufwand ist unmoglich. Der Gang ist taumelnd, schwankend und 
infolge der unwillkurlichen Bewegungen stolpemd, die Sprache durch die 
Bewegungen der Zunge gestort. Die Reflexe verhalten sich normal, die 
Sensibilitat ist fiir feinste Beriihrungen herabgesetzt, sonst normal. 

Die Diagnose Hysterie mit choreatischen Bewegungen stiitzt 
Schliiter auf folgende Griinde: das Alter, den Rhythmus und die 
Stereotypic der Bewegungen, das Auftreten von hysterischen 
Krampfanfallen und psychischen Veranderungen (Stimmungs- 
wechsel, Angstzustande, Mangel an geistiger Konzentration und 
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weinerliche Stimmung). Auch in seinem Falle bestanden neben 
spontanen Bewegungen, die sich anscheinend ebenso wie in den 
vorher erwahnten beiden Fallen in den proximalen Gelenken vor- 
wiegend geltend gemacht haben, andere Motilitatsstorungen, die 
hysterischen Ursprungs waren (Krampfanfalle) und neben den 
psychischen, hysterischen Stigmen auf die eigentliche Ursache der 
Bewegungsstorung hinwiesen. 

Schliiter fiihrt die Entstehung der Hysterie und der damit ver- 
bundenen Bewegungsstorungen ebenfalls auf das mit dem Unfall 
verbundene psychische Trauma zuriick. 

Derselbe Umstand scheint auch in dem von Wollenberg be- 
schriebenen Falle von hysterischer choreiformer Bewegungs¬ 
storung eine Rolle gespielt zu haben, wenigstens ging der Ent¬ 
stehung der Krankheit ein Kopftrauma vorher. Eine 18 jahrige, 
geistig etwas beschrankte Krankenwarterin wurde von einer 
Patientin heftig zu Boden gestossen. Sie bekam dabei einen 
heftigen Schreck und erkrankte bald mit einer rechtsseitigen 
Hemichorea. Spater trat Lahmung des rechten Armes und 
rechten Beines hinzu, auf Suggestion heilten alle krankhaften 
Symptome in 4 Wochen. 

In einem anderen Falle, den Wollenberg nur kurz erwahnt, 
bestand neben den Bewegungen ein hysterischer Tremor der 
Finger, eine Motilitatsstorung, die im Verein mit anderen 
hysterischen Points auf das Grundleiden hinwies. 

Auche und Carriere teilen ausser 9 Krankengeschichten aus 
der Literatur einen selbst beobachteten Fall von halbseitiger 
Chorea hysterica mit. Eine 22 jahrige, belastete Frau, die als 
Madchen sehr bleichsiichtig gewesen war, und zwei normale Gebuten 
gehabt hatte, wird nach einem Abort nervos und reizbar. Nach 
einem Fall vom StuMe begann plotzlich der Mund unwillkiirliche 
Zuckungen nach der rechten Seite zu zeigen: bald darauf traten 
auch im rechten Arm und Bein unwillkiirliche Bewegungen auf. 
Dazu kam eine plotzlich auftretende Stoning der Artikulation, so 
dass die Patientin 3—6 Minuten kein Wort hervorbringen konnte. 
Die Bewegungen der Gesichtsmuskulatur sind sehr heftig, unregel- 
massig und setzen im Schlafe aus. Auch der rechte Augapfel zeigt 
leichte Bewegungen. Wahrend die choreiformen Bewegungen des 
rechten Armes die Patientin am Nahen und Frisieren hindem, 
kann sie doch ganz gut schreiben. Auf der rechten Korperhalfte 
besteht eine leichte Hypasthesie. Das Gesichtsfeld zeigt starke 
konzentrische Einschrankung. Druck auf die rechte Brustwarze 
lasst die Bewegungen sistieren, Druck auf die Armnerven steigert 
sie. Dasselbe bewirkt jede Aufregung. 

Heilung nach einer einmaligen Hypnose, der die Patientin sehr 
zuganglich war. 

Einen anderen Fall hysterischer Chorea teilt E. Albert mit. 

Ein 23 jahriger Artillerist erkrankte nach akutem Gelenk- 
rheumatismus an Chorea, die mit leichten psychischen Hemmungs- 
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erscheinungen, fehlendem Konjunktival- und Pharyngealreflex 
einher ging und nach vier Wochen heilte. Zehn Monat© spater 
erkrankte er aufs neue mit choreatischen Bewegungen, die streng 
auf die linke Korperhalfte beschrankt blieben. Dabei fehlte auf 
d.er linken Seite die Schmerz- und Temperaturempfindung, wahrend 
die Beriihrungsempfindung erhalten war. Wiirg- und Bindehaut- 
reflexe fehlten, voriibregehend traten Halluzinationen des Gesichts 
und des Gehors auf. Ziemlich rasche Besserung zuerst des linken 
Beines, dann des linken Armes. Mit dem Aufhoren der Bewegungen 
schwanden im selben Grade die Sensibilitatsstorungen. Bemerkens- 
wert ist noch, dass die Bewegungen bei Hinlenkung der Aufmerk- 
samkeit aufhorten, anstatt, wie es gewohnlich der Pall ist, zuzu- 
nehmen. Der Fall ist jedoch meiner Ansicht nach nicht mit voller 
Sicherheit den Fallen hysterischer Chorea zuzuzahlen, vielleicht 
handelte es sich um ein Chorearezidiv kompliziert mit Hysterie. 

Ein Kranker mit Chorea hysterica, den Russel beobachtete, 
war nicht imstande, die Bewegungen willkurlich zu unterdriicken. 

Jasienski beobachtete einen Kranken dessen Hande athetoide 
Bewegungen ausfiihrten; dieser litt gleichzeitig an Facialis - und 
Hypoglossuslahmung sowie an doppelseitiger Kontraktur der Filsse. 
Ausserdem bestanden noch Mutismus und Tremor der Hande . 
Alle Erscheinungen waren nach dem Autor hysterischer Natur. 
Die ZJrsache der Erkrankung tear ein heftiger Schreck. 

Bei dem von Glorieux beschriebenen Kranken, dessen Krank- 
heitsbild jedoch mehr der rhythmischen Chroea zugehort, waren die 
Zuckungen rhythmisch, pendelartig, beschrankten sich vorwiegend 
auf den Kopf, die Lippen und die Unterarme und waren von 
Sensibilitatsstorungen und Halluzinationen begleitet. 

In Berdxichs Falle von hysterischer Chorea war die Kehlkopf- 
muskulatur an den Bewegungen beteiligt. 

Endlich hat Vitek 6 Beobachtungen von hysterischer Chorea 
aus der Maixnerschen Klinik zusammengestellt, deren eine ein 
18 jahriges Dienstmadchen betraf, das nach einem heftigen 
psychischen Shok mit einer Bewegungsstorung erkrankte, die das 
typische Bild der Chorea minor bot und sich von dieser nur durch 
den Gang, der mehr dem saltatorischen, hysterischen Krampf 
ahnelte, unterschied. Ausserdem hatte die Kranke zahlreiche 
Stigmata hysterica. Druck auf die Ovarien, hatte irritativen, 
Druck auf das Epigastrium, sedativenEinfluss auf die Bewegimgen. 
Durch Faradisation wurde die Krankheit bald gehoben. 

Einen ganz ahnlichen Fall beobachtete ich kiirzlich. 

Fall XI. (Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses 
zu Osnabriick. Oberarzt Dr. Meyer.) 

L., Ida, 24 Jahre, Haustochter. Aufnahine 5. IV. 1910. Anamnese: 
Eltern gesund. 8 Geschwister, 5 davon starben klein. Patientin hatte Mtisem, 
Diphtherie und mit 16 Jahren starke Bleichsucht. Bald darauf erlitt sie 
ein psychisches Trauma. DanaCh wurde die Sprache schwerfallig und eine 
psychische Depression folgte. 1905 Krampfanfall, bei dem „die Hande 
steif stehen blieben“, 1909 zweiter Anfall nach Erschrecken, der Korper 
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zitterte, Amie, Beine, Hand© und Gesicht zuckten. Am Tag© nach dem 
Schreck blieb die Sprache fort; nach 8 Tagen kain sie wieder. Nach Weih- 
nachten 1909 wieder Gesichtszucken und Fortbleiben der Sprache, die 
auch diesmal spontan wiederkam. Seitdem fing sie an zu stolpern, am 
Boden zu kleben, beim Gehen machte sie einige Schritte, drehte sich dann 
trippelnd auf der Stelle um, ging wieder einige Schritte und wiederholte 
das vorige Manover. 

Status: Mittelgross, blass, mager, keine Atrophien. Innere Organe 
geusnd. Attent. 

Keine Storungen des Facialis, Quintus, der Augenmuskeln oder der 
Pupillenreaktion. Kein Nystagmus. Kornealreflexe erhalten. Keine 
Spasmen oder Hypotonie der Armmuskeln; aktive Beweglichkeit gut, kein 
Intentionstremor. Triceps- und Radiusperiostreflexe gleich, normal, lebhaft. 
Bauehreflexe vorhanden, schwach, da Patientin spannt. 

Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, das Zapfchen beim Anlauten 
und Versuch zu schlucken gesenkt und gehoben. Beim Sprechen lasst die 
Kranko die Luft durch die Nase entweichen; sie naselt, artikuliert aber so 
gut, dass man alles versteht. 

Die Beine liegen inStreck- und Spitzfussstellung, bei passivenBeugungen 
in Knie und Hiifte weder Spasmen noch Hypotonie; im Fussgelenk fiihlt 
man starken Widerstand, der aber verschwindet, wenn man die Aufmerk- 
samkeit der Kranken ablenkt. Beim Aufstehen werden die Beine iniihelos in 
Knie, Hiifte und Fussgelenk gebeugt und gestreckt, auch ab- und adduziert. 
Die Patellar-und Achillesreflexe sind gleich, nicht gesteigert; kein Patellar- 
oder Fussklonus; Zehenreflex plantarwarts. 

Tritt man an das Bett der Kranken, so zucken die Arm© in den Ell- 
bogengelenken unaufhorlich im Sinne der Beugung und Streckung, so dass 
die Hand© auf der Deck© hin- und herfahren. Lenkt man die Kranke ab, 
sistieren die Bewegungen; betrachtet man die Arme, treten sie wieder auf. 
Auch die Zehen sind in bestandiger Unruhe; sie werden abwechselnd plantar- 
imd dorsalflektiert; Handedruck verstarkt dies© Bewegungen (Mitbewegung). 
Fordert man die Kranke auf, sich zu erheben, so verschwinden sie. Man 
sieht sie auch nicht beim Gehen, das nur mit Unterstiitzung von zwei Seiten 
moglich ist. Dabei klammert sich aber die Patientin noch an die Bettstelle 
an und sucht blitzschnell nach ihr zu greifen. wenn auch gar keine Gefahr 
besteht, dass sie fallt. Hat sie die Bettstelle gefasst, steht sie ruhig; keine 
Zeichen von Muskelschwache. Soli sie gehen, so taumelt sie hin und her, 
als ob die Fiisse sie nicht tragen konnten. schleift den Fuss des Schwung- 
beins auf der Sohle am Boden nach vom und tritt dann auf die Zehen, so dass 
der Gang einen hiipfenden Charakter annimmt. 

Dabei erscheinen samtliche Muskeln des Unterschenkels stark kon- 
trahiert, besonders die der Wade springen als stark© Wiilste hervor und 
lassen tiefe Rinnen zwischen sich, wahrend sie in Ruhelage und bei ab- 
gelenkter Aufmerksamkeit keinen vermehrten Tonus zeigen. 

Die Empfindung fur Beriihrung, Schmerz und Lag© sowie die Lokalisa- 
tion ist nicht gestort. Keine Halbseitenerscheinungen. 

TSpikrise. 

Auch in diesem Falle war ein psychisches Trauma die Ursache 
einer choreaahnlichen Bewegungsstorung, die sich in krampfartigen 
Zuckungen der Armmuskulatur und der Zehen ausserte. Diese 
Zuckungen verschwanden ebenso wie ein Teil ihrer Begleit- 
erscheinungen bei Ablenkung der Aufmerksamkeit. Zu den Vor- 
laufem bezw. Begleiterscheinungen gehorten voriibergehender 
Mutismus, Krampfe, Astasie trepidante oder saltatorischer Reflex- 
krampf, die uns als Erscheinungen der Hysterie wohlbekannt sind 
und bei dieser Kranken zweifellos psychogener Natur waren, da 
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organische Storungen nicht vorhanden waren und der ganze Verlauf 
des Leidens, die Entstehung seiner einzelnen Phasen im Anschluss 
an psychische Traumen die Diagnose Hysterie sicherstellte. 

Bei den Bewegungen der Arme war nur das Ellbogengelenk 
beteiligt, die Zehen vollfxihrten Einzelbewegungen ganz wie bei 
Chorea infectiosa. Diese wurden durch Handedruck noch verstarkt, 
andere Mitbewegungen wurden nicht beobachtet. 

Binswanger erwahnt in seiner Monographic iiber die Hysterie 
in Nothnagels Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie 
zwei Kranke, die an choreiformen Bewegungsstorungen auf 
hysterischer Basis litten. Die eine Kranke war eine 53 jahrige Dame, 
welche in den letzten 30 Jahren 4 mal an verschiedenen Formen 
hysterischer Krankheitsbilder gelitten hatte. Nach einem 
heftigen psychischen Shock fiel sie in einen Zustand von Bewusst- 
losigkeit, der 6 Stunden dauerte und nachher in einen traumhaften 
xiberging. Als sie erwachte, nahm sie und ihre Umgebung wahr, 
dass die rechte Korperhalfte, einschliesslich des Gesichts, von 
unaufhorlichen Zuckungen bewegt wurde. Am starksten waren 
diese im Arm und Bein ausgepragt, doch wurde auch der Rumpf 
von schiittelnden und zuckenden Bewegungen befallen, die sie am 
Sitzen und Stehen hinderten. 

Der Kopf wurde bald nach vom und hinten, bald seitlich geschleudert; 
die Mundwinkel, die Zunge und die Augenlider waren ebenfalls an den 
Zuckungen beteiligt. Sie konnte diese Bewegungen fur den Augenblick 
unterdriicken, wenn sie mit dem zuckenden Teile eine energische Willkiir- 
bcwegung machte. Die Zuckungen erfolgten ganz unregelmassig, waren 
am starksten ausgepragt im rechten Arm, der fast unaufhorlich von chorei¬ 
formen Bewegungen der verschiedensten Muskelgruppen (Streck-, Beuge- 
und Spreizbewegungen der Finger, Ballen undOffnen der Faust, Schleuder- 
bewegungen desUnter- undOberarmes u.s. w.) ergriffen wurde. Die einzelnen 
Bewegungen erfolgten ziemlich langsam, und es war der Patientin moglich, 
wenn auch ungeschickt, zum Teil iiber das Ziel hinausschiessend, zum Teil 
dasselbe iiberhaupt nicht erreichend, intendierte Bewegungen mit der 
rechten oberen Extremitat trotz der dazwischentretenden unwillkiirlichen 
Bewegungen auszufiihren. An der rechten unteren Extremitat waren die 
Bewegungen vomehmlich an den Zehen und Fussgelenken in der Ruhelage 
erkennbar. Im Knie und in der Hiifte traten nur vereinzelte Ab- und Ad- 
duktions- sowie Rotationsbewegungen hervor; sobald die Kranke aber zu 
Gehen anfing, wurden die Bewegungsstorungen auch hier starker, und der 
Gang wurde durch stampfende und schleudemde Bewegungen sehr er- 
schwert. Die Sprache war sehr schwerfallig vmd undeutlich, weil beim 
Spreehakt walzende und zuckende Bewegungen der Zunge und des Mund- 
vrinkels auftraten. Ausserdem fand sich ausgesprochene Anasthesie und 
Analgesie, doppelseitige konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung, rechts 
starker als links, Photopsie und Tranentraufeln. Herabsetzung des Gehors 
und Geschmacks, zahlreiche Druckpunkte, vorwaltend rechts. 

Die Dauer betrug bei Behandlung mit warmen Badem, leichter Fa¬ 
radisation und Psycho therapie 7 Wochen. 

Bin&wanger bemerkt noch zur Charakteristik der Art der Be- 
wegungsstorung, dass sie aus unwiUkiirlichen, koordinierten Be¬ 
wegungen bestand, die zum Teil in der Ruhe, zum Teil bei inten- 
dierten Bewegungen sich einstellten und dann den Ablauf der ge- 
wollten Bewegungen in erheblichem Grade storten. 
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In dem zweiten von Binswanger mitgeteilten Fall von 
hysterischer choreiformer Bewegungsstorung stellte sich diese im 
Verein mit voriibergehenden tonischen Krampfen ein, die bald die 
gesamte Korpermuskulatur ergriffen, bald auf umschriebene Be- 
zirke der oberen oder unteren Extremitaten beschrankt blieben. 
Die choreiformen Bewegungen waren in diesem Falle blitzartig, 
wie durch elektrische Reizung hervorgerufen und standen in 
scharf erkennbarer Beziehung zu emotionellen Erregungen und 
ausseren sensiblen und sensorischen Reizen. Von den myoklonischen 
Zuckungen unterschieden sie sich dadurch, dass sie niemals streng 
auf einen Muskel beschrankt blieben. 

Die Kranke war erblich belastet und iimner schwachlich gewesen. 
Seit der Jugend hatte sie die verschiedensten nervosen Krankheiten durch - 
gemacht. Storungen der Hirnnerven und Pupillenreaktion bestanden bei 
ihr nicht, Gaumen und Wiirgreflex fehlten, Plantarreflexe waren schwach, 
der Bauchdeckenreflex rechts starker als links. Sehnenphanomene sehr 
lebhaft. Beriihrungs- und Schmerzerapfindlichkeit \iberall normal. Die 
Kranke war orientiert; Antworten wurden langsam, mit heiserer Stimine 
gegeben. 

Bei jeder Beriihrung der Patientin, z. B. beim Pulsfiihlen. stellen sich 
ruck- und stossartige Bewegungen mit Pro- und Supination der Vorder- 
arme ein, welche von der Schulter sich zum Handgelenk fortpjlanzen. Die 
Finger sind daJbei nicht beteiligt. Gelegentlich gesellen sich dazu Schiittel- 
bewegungen des Kopfes, die von der Patientin nicht unterdruckt werden 
konnen. D61ire des touches. Ausser den einzelnen Stossen und Rotations- 
bewegungen treten dann noch spater einzelne Schlagbewegungen auf; 
Rumpf imd untere Extremitaten sind selten mit beteiligt. Im Moment 
des Einschlafens treten h&ufig Stosse durch den ganzen Korper auf. Durch 
willkiirliche Bewegungen kann die Kranke die Zuckungen bisweilen ganz 
unterdriicken. Je schwacher und angegriffener die Kranke ist, des to starker 
treten die Bewegungen auf und desto weniger kann sie sie willkiirlich unter- 
driicken. Die Krankheit war bei der disponierten Patientin durch die 
psychische Erkrankung ihrer Schwester ausgelost und trotzte alien the- 
rapeutischen Massnahmen. 


Aetiologie. 

Alle die eben beschriebenen Krankheitsbilder zeigten eine 
krampfartige Motilitatsstorung als Hauptsymptom, sie waren auf 
der Basis der Hysterie entstanden, oder wurden von korperlichen 
oder von psychischen Stigmen dieser Krankheit begleitet. 

Der unmittelbare Anlass der Motilitatsstorung war in den 
meisten Fallen ein Trauma, sei es korperlicher oder geistiger Art, 
oder ein solches, das den Korper wie die Psyche traf. 

Ein rein psychisches Trauma lag in 5 Fallen der Motilitats¬ 
storung zu Grande, es war jedesmal ein heftiger Schreck; vier 
andere Personen erlitten ein korperliches Trauma, dieses war 3 mal 
von einer starken geistigen Emotion begleitet, so dass auch hier 
wieder der psychische Faktor als auslosendes Moment in Frage 
kommt. Einmal entstand die Krankheit auf einem Boden, der 
durch langere Zeit bestehenden Kummer vorbereitet war, eine 
andere Kranke war durch einen Abort sehr heruntergekommen, 
als ein Trauma bei ihr die choreiforme Bewegungsstorung ent- 
stehen Hess. 
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AUgemein konnen wir aus diesen Angaben entnehmen, dass 
korperliches Trauma und Schreck in der Aetiologie der hysterischen 
Chorea eine viel grossere Rolls spielen als in der Aetiologie der 
Chorea infectiosa; sie nehmen unter den dtiologischen Faktoren eine 
gerddezu dominierende Stelle ein. 

Wie bei alien funktionellen nervosen Erkrankungen haben sie 
aber auch bei der choreiformen hysterischen Mortilitatsstorung 
fast nie die Bedeutung eines ursdchlichen, sondem immer nur 
die eines auslosenden Momentes bei disponierten Personen. Diese 
Disposition bestand bei den Kranken entweder darin, dass friihere 
Nerven- oder korperliche Krankheiten, die einen starken Einfluss 
auf die Psyche auszuiiben pflegen, vorhergegangen waren, oder im 
Alter (Pubertat), oder darin, dass die Kranken an Imbezillitat oder 
an Hysterie litten. Sie waren alle zu der Zeit, als sie die Trauma 
traf, gegen psychische Erschiitterungen weniger widerstandsfahig 
als gesunde Menschen mit normaler Psyche. 

Alter. 

Kranke aus alien Lebensdezennien von der Pubertat bis zum 
Klimakterium sind unter den erwahnten Fallen vertreten. Zwei 
von ihnen standen in der Pubertat, zwei Kranke waren 18 Jahre 
alt, vier standen zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre, zwei 
zwischen 30. und 40., und eine war iiber 50 Jahre alt. Es scheint, 
als ob die Jahre vom 18. bis zum 25. Lebensjahre hauptsachlich 
disponierten, doch lasst sich aus der geringen Zahl der Falle kein 
bindender Schluss ziehen. 

JedenfaUs ist der Prozentsatz, den die Erwachsenen zur Chorea 
hysterica steJlen, viel grosser als bei der infektiosen Chorea, die mit 
Vorliebe Personen zwischen dem 7.—13. Lebensjahre befallt. 

(Schluss im nachsten Heft.) 


(Aus dem anatomisohen Laboratorium der payohiatrischen und Nerven- 
klinik der Charity [Geh. Rat Prof. Ziehen.]) 

Beitrag zur vergleichenden Anatomie der Substantia nigra, 
des Corpus Luysii and der Zona ineerta. 

Von 

Dr. TORATA SANO. 

(Forteetcung.) 

(Hierzu Taf. XI—XII.) 

Als Vertreter der Insektivoren habe ich den Igel untersucht. 
Ich beschreibe die Schnitte in derselben Reihenfolge wie seither. 

Der Schnitt 59 2 (vergl. Fig. 46) schneidet ventral das Ganglion 
interpedunculare. 

Monatesohrift Mr Psychiatrie und Neurologle. Bd. XXVIII. Heft 3. 18 
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Die Substantia nigra ist in der medialen Partie des Schnittes 
zwischen dem Fuss und der medialen Schleife zu sehen. Sie tritt 
zuerst auf Objekttrager 62 2 auf. Sie steht in Zusammenhang mit 
dem medianen Zapfen des Briickengrau. Sie ist ziemlich schmal. 
Ihre Dicke betragt 0,4 mm. In der lateralen Partie des Schnittes, 
wo die Substantia nigra bei den seither besprochenen Tieren zu¬ 
erst auftritt, wird sie vielleicht durch die sehr dicht nebeneinander 
verlaufenden Fasem der beiden Schleifen verdeckt. 

Auffallend ist, dass die Substantia nigra fast ausschliesslich 
aus retikulierter Substanz besteht. Dabei ist zu beachten, dass der 
Fuss bei seiner ersten Formation bei dem Igel durch graue Balken 
etwas gefeldert erscheint. Die retikulierte Substanz der Substantia 
nigra bildet gewissermassen den dorsalen Abschluss dieser Fel- 
derung. 

Die lateralsten Biindel der Zona reticulata substantiae nigrae 
(Fpl auf der Figur) stammen aus der Verbindungsbriicke der beiden 
Areale der medialen Schleife und werden schliesslich dem Fusse 
einverleibt. Sie entsprechen wohl den Fasciculi pontini laterales 
der friiher besprochenen Tiere. 

Das Spitzkasche Biindel ist gut entwickelt und an der ven- 
tralen Flache des Fusses entlang verlaufend zu sehen. Seine Her- 
kunft aus dem medialen Areale der medialen Schleife lasst sich 
deutlich auf Objekttrager 58 3 - 4,5 nachweisen. 

Auf einem Schnitt (57 4 ), der das Ganglion interpedunculare 
etwas weiter proximalwarts schneidet, ist die Substantia nigra 
grosser geworden. Ihre Dicke betragt 0,5 mm. Lateral wird sie 
von den Sukkursbiindeln zur lateralen Schleife begrenzt. Medial 
geht sie in die Substantia perforata posterior fiber. Man kann in 
der Substantia nigra schon eine kleine Zona compacta erkennen. 
Sie zeigt feine Fasem, die wohl zum Biindel der Substantia nigra 
zum Pedunculus corporis mamillaris gehoren. Der letztere ist 
bereits deutlich zu sehen. 

Der Schnitt 56 1 (vergl. Fig. 47) schneidet ventral noch immer 
das Ganglion interpedunculare. 

Die Substantia nigra ist noch grosser geworden. Ihre Dicke 
betragt 1,1 mm. Sie geht lateral in das Feld, in Welches die Fasem 
der lateralen Schleife eingebettet sind, iiber. Medial wird sie jetzt 
durch den Pedunculus corporis mamillaris von der Substantia 
perforata posterior bezw. dem Ggl. interpedunculare ziemlich 
scharf getrennt. 

Die Zona reticulata substantiae nigrae zeigt lockere Biindel- 
anordnung. Ein Stratum intermedium ist nicht sicher zu er¬ 
kennen. Die Zona compacta nimmt jetzt drei Viertel der Substantia 
nigra ein. Sie kommuniziert mit dem Grau der Haube durch graue 
Streifen (z. B. bei x), welche den Lemniscus medialis durchsetzen. 
Die Fasern der Zona compacta verlaufen in verschiedenen Rich- 
tungen, ohne dass sie sich i ier f c' on zu einer bestimmten Gruppen- 
bildung — etwa im Sinne der Geflechte D 1 und D m — zusammen- 
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schliessen; sie ziehen zum Teil durch das Maschenwerk der Zona 
reticulata bis in den Fuss. Viele Fibrae efferentes tecti treten in 
die Substantia nigra ein; bis zum Fuss lassen sich diese nicht ganz 
sicher verfolgen. 

Das Biindel der Substantia nigra zum Pedunculus corporis 
mamillaris ist noch zu sehen. 

Das Pedamentum laterals ist an der medialen Seite des Fusses 
zu erkennen. Es ist von der Substantia nigra schwer zu trennen. 

Ein Feld, das dem Feld M der seither besprochenen Tiere 
entspricht, ist nicht deutlich abzugrenzen. 

Erwahnen mochte ich noch,dass das Areal der medialen Schleife 
in seinem lateralen Teil von hellbraunlich gefarbten Biindeln durch- 
brochen wird, die spinalwarts in radiarer Richtung dorsomedial- 
warts aufsteigen. Durch ihre biindelweise Gruppierung und ihre 
hellere Farbe unterscheiden sie sich von den Fibrae efferentes tecti, 
wahrend sie mit den W - Biindeln des Schweins sehr gut iiber- 
einsti mm en. Die weitere Verfolgung in spinaler Richtung ist mir 
bei dem Igel nicht gelungen (vergl. Fig. 66). 

Auf einem Schnitt (54 4 ), welcher ventral die Austrittsbiindel 
des Oculomotorius schneidet, betragt die Dicke der Substantia 
nigra 1,6 mm. Die bemerkenswertesten Veranderungen auf diesem 
Schnitte sind: 

1. die Zusammenordnung der bisher zerstreuten Fasern der Sub¬ 
stantia nigra zu dichten Geflechten, die den Geflechten D 1 und D 111 
der friiher besprochenen Tiere entsprechen. Die Fasern des Ge- 
flechtes D 1 ziehen in den Fuss, die meisten dieser Fasern sind eigen- 
tiimlich gewunden und geschlangelt. Die Fibrae efferentes tecti 
und ein Teil der Fibrae marginales aquaeductus hangen, soweit 
sie nicht an der Bildung der M eynertschen Kreuzung beteiligt sind, 
mit dem Geflecht D 1 deutlich zusammen. Das Geflecht D m ist viel 
schwacher. Es wird ebenfalls zum Teil von Fibrae efferentes tecti 
gebildet; 

2. das andeutungsweise Auftreten des Feldes M dorsal von der 
lateralen Fusspartie; 

3. das Hervortreten sehr zahlreicher Fasern, die zwischen dem 
medialsten Fussteil und dem Pedamentum laterale dorsolateral 
aufsteigen. Es handelt sich um die Fasern des Tractus peduncularis 
transversus. Ein Teil dieser Fasern scheint noch weiter dorsal 
aufzusteigen und bis in die Haube zu gelangen. Sie sind von dem 
jetzt schwach gewordenen Biindel der Substantia nigra zum 
Pedunculus corporis mamillaris durch ihren steileien Verlauf leicht 
zu unterscheiden. 

Die W-Biindel sind ventraler geriickt und in der Gegend des 
Geflechtes D 1 zu sehen. 

Auf Schnitt 52 4 (vergl. Fig. 48), welcher oral vom Eintritt 
des Meyner tec hen Biindels in das Ganglion interpedunculare ge- 
fiihrt ist, betragt die Dicke der Substantia nigra 1,8 mm. 

18 * 
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Per Fuss hat sich in der lateralen Partie zu einem dreieckigen 
Areal umgeformt, ebenso wie wir es beim Schwein gesehen haben. 
Die dorsale Spitze dieses Dreiecks springt stark in die Zona com- 
pacta vor, so dass sie die letztere fast vollkommen in einen me- 
dialen grosseren und einen lateralen kleineren Abschnitt trennt. 

Der Processus lateralis substantiae nigrae ist lateral von dem 
eben besprochenen Dreieck angedeutet zu sehen. Die Zona reti¬ 
culata zeigt lockere Biindelanordnung und nimmt zwei Drittel 
der Substantia nigra ein. In der Zona compacta, die jetzt kleiner 
geworden ist, sind die Geflechte D 1 und D m fast miteinander ver- 
schmolzen. Der Zusammenhang mit den Fibrae efferentes tecti 
ist nicht mehr so deutlich wie friiher. 

Eine Ganglienzellengruppe ist in der Nahe des Geflechtes D 1 
deutlich zu sehen. Die ihr entsprechende Zellgruppe ist auch bei 
alien friiher besprochenen Tieren deutlich zu sehen, nur beim 
Schwein etwas undeutlicher als bei den iibrigen Saugem. 

Ventral vom roten Kern sieht man eine Schicht von dorso¬ 
lateral verlaufenden Fasem, die der halbmondformigen Schicht 
der seither besprochenen Sauger entspricht. Sie wird grosstenteils 
vom Tractus peduncularis transversus verdeckt. 

Das Pedamentum laterale ist klein, aber deutlich zu erkennen. 

In der medialen Partie verlaufen zwei fiir die Orientierung 
. wichtige Faserziige; der eine ist das Biindel der Substantia nigra 
zum Pedunculus corporis mamillaris und durchsetzt die mediale 
Schleife, der andere ist der Tractus peduncularis transversus und 
stammt ebenfalls aus der Haube, halt sich lateral vom Biindel der 
Substantia nigra zum Ped. corp. mam ill. und endet im lateralen 
Teil des Pedamentum laterale unmittelbar neben dem medialen 
Fussabschnitt. Nach dem von Bechterew beschriebenen Nucleus 
tract, peduncularis transversus habe ich vergeblich gesucht; er 
soil nach Bechterews Beschreibung zwischen dem roten Kern und 
der Substantia nigra liegen. 

Die graue dreieckige Partie (bei x) medial vom Tractus 
peduncularis transversus wird zum Teil auch, wie oben erwahnt, 
vom Biindel der Substantia nigra zum Pedunculus corporis ma¬ 
millaris, durchsetzt. Sie ist noch als ein Teil der Substantia nigra 
aufzufassen. Die Substantia nigra zerfallt also in diesem Niveau in 
drei Teile. 

Das Spitzkasche Biindel ist noch gut entwickelt. 

Das Feld M ist sehr unscharf begrenzt. 

Die W-Biindel sind hier von den dunkleren Biindeln der Zona 
reticulata verdeckt. 

Auf dem Schnitt 49 1 (vergl. Fig. 49), der ventral das Corpus 
mamillare und den Fasciculus mamillaris princeps bei seinem Aus- 
tritt aus dem Corpus mamillare schneidet, betragt die Dicke der 
Substantia nigra 1,6 mm. 

Das Bild hat sich hier erheblich verandert. Es sind folgende 
6 graue Massen zu erkennen : 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der Substantia nigra, des Corpus Luysii und der Zona incerta. 273 

1. Eine graue Masse (Gr 1 auf Fig. 49) dorsal vom lateralen 
Pol des Fusses und ventral vom Corpus geniculatum mediale. 
Sie ist eigentlich ein Rest der lateralen Partie der Substantia nigra, 
die sich spinalwarts auf dem Schnitt 53 erst von der Hauptmasse 
der Substantia nigra ablost. Diese graue, an die Substantia reti¬ 
culata lateralis pedis (s.unten) angrenzendePartie ist bei den seither 
besprochenen Saugem auch zu sehen. Bei dem Schwein ist das 
Form- und Grossenverhaltnis dem bei dem Igel sogar sehr ahnlich. 
Auf dem Schnitt 53 findet sie sich dorsal vom lateralsten Fussteile 
und wird von den Fasem des Geflechtes D 1 , die in den Fuss ziehen, 
durchsetzt. Auf dem Schnitt 49 wird sie von Fasem durchsetzt, 
die wohl vom ventralen Grau des Corpus geniculatum mediale 
stammen und transversal verlaufen und einem ahnlichen Faserzug 
des Schweins entsprechen konnen. Dieses Grau geht lateralwarts 
allmahlich in das ventrale Grau des Corpus geniculatum mediale 
fiber. Auf dem Schnitt 46 ist es nicht mehr dorsal vom Fuss zu 
sehen; es bleiben jedoch noch graue Balken vom Grau 1, die auf 
dem Schnitt 49 schon deutlich ventralwarts in den Fuss eindringen 
und vielleicht den frfiheren A-Feldem entsprechen, fibrig. 

2. Eine graue Masse (Gr 2) im dorsalen Abschnitt des mitt- 
leren Fussteils; sie ist der ventrale Rest der Hauptmasse der Sub¬ 
stantia nigra, die auf dem Schnitt 54 4 ihr Maximum erreichte und 
Spindelform darbot. Sie findet sich jetzt ausschliesslich zwischen 
den Bfindeln des Fusses und stellt einen Nucleus intrapeduncularis 
im eigentlichen Sinne des Wortes dar. Auf dem Schnitt 47 4 , wo 
das Corpus Luysii auftritt, wird dies Grau viel kleiner, rtickt etwas 
medialer und stellt den letzten Rest der Sustantia nigra dar. 
Es verschwindet fast gleichzeitig mit dem Grau 1. Dieses Grau 
kann man schliesslich eventuell auch noch zu den frfiher be- 
A-Feldem rechnen. 

3. Eine unbest immt abgegrenzte graue Masse (Gr 3) medial 
von Tractus peduncularis transversus. Sie ist der Rest des im 
vorigen Schnitte beschriebenen dreickigen Grau. Sie verschwindet 
fast gleichzeitig mit dem Grau 1 und 2 (Schnitt 47). Beim Schwein, 
das in vielen Beziehungen dem Igel ahnlich ist, ist diese dreieckige 
graue Masse ebenfalls sehr gross, wenn sie auch nicht so scharf be- 
grenzt ist. Bei den fibrigen Saugem ist sie hingegen auf ein ganz 
kleines Gebiet im medialsten Teil der Substantia nigra beschrankt. 
Wegen der schwachen Entwicklung und des mehr transversalen 
Verlaufes des Tractus peduncularis transversus ist dieses Gebiet 
nicht scharf abgegrenzt und geht allmahlich in die Hauptmasse 
der Substantia nigra fiber. 

4. Eine sehr zerstreute graue Masse langs der dorsalen Grenze 
des Fusses (Gr 4 auf der Figur). Sie ist der dorsale Rest der Haupt¬ 
masse der Substantia nigra (vergl. Grau 2). Sie wird von dem 
ventralen Rest (Grau 2) durch sparliche transversal verlaufende 
Fasem einigermassen getrennt. Sie hat sich erst auf dem Schnitt 52 
vom ventralen Teil der Hauptmasse getrennt und verschwindet 
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etwas friiher (Schnitt 47) als der letztere. Auf dem Schnitt 49 geht 
sie allmahlich in Grau 1 und Grau 3 liber. 

5. Eine scharfer abgegrenzte graue Masse (Gr 5) ventral vom 
Grau 3 und lateral vom Corpus mamillare. Sie ist wohl der Rest 
des Pedamentum laterale, der erst auf dem Schnitt 45* ganz ver- 
schwindet. 

6. Eine graue Masse an der Basalflache des Fusses (Gr 6). 
Dies ist das Ganglion infrapedunculare, welches Ganser zuerst bei 
dem Maulwurf beschrieben hat. Es tritt erst auf diesem Schnitt 
deutlich auf und geht allmahlich in das Pedamentum laterale 
(Grau 5) Tiber. Auf dem Schnitt 40 verschwindet es ganz. 

Die Substantia reticulata lateralis pedis sieht man ventro¬ 
lateral vom Grau 1; graue Balken des letzteren dringen hier in die 
lateralste Fusspartie ein. 

Im medialsten Fussteil und dorsal vom Ganglion infrapedun¬ 
culare sieht man die Substantia reticulata medialiB pedis, die durch 
das Eindringen grauer Balken des Grau 3 in den Fuss zustande 
kommt. 

Das Fasergeflecht D l + D m und das Feld M sind nicht mehr 
sicher zu erkennen. 

Ein Faserzug, der dem Faserzug B der seither besprochenen 
Tiere entspricht, ist fur den Igel kaum nachzuweisen. 

Der Tractus peduncularis transversus und das Blindel der Sub¬ 
stantia nigra zum Pedunculus corporis mamillaris verlaufen neben 
einander an der lateralen Grenze des Grau 3 resp. in demselben. 

Auf einem Schnitt (47 4 ), der ventral den Rest des aufsteigenden 
Fasciculus mamillaris princeps schneidet, ist das Grau 3 und das 
Grau 4 bereits verschwunden. Das Grau 1 und das Grau 2 sind viel 
kleiner geworden, ebenso die A-Felder. Das Grau 5 ist noch ebenso 
gross. Das Grau 6 erstreckt sich medialwarts etwas weiter. Die 
Substantia reticulata lateralis et medialis pedis verhalten sich wie 
friiher. 

Das Feld H von Ford ist schon auf dem Schnitt 48* sehr gut 
zu erkennen. Das Feld HP, welches auf dem Objekttrager 48 1 zu¬ 
erst auftritt, geht z. T. auch in den ventromedialen Teil der Kapsel 
des Corpus geniculatum mediale Tiber, der mit der Lamina medullaris 
lateralis zusammenhangt. 

Das Feld H* tritt erst hier und zwar andeutungsweise auf; 
seine hier noch sehr vereinzelten Fasem ziehen lateral in die 
sich entwickelnde Gitterschicht und wohl auch durch den Fuss. 

Das Corpus Luysii, dessen Anfang vielleicht auf dem Objekt¬ 
trager 48 schon zu erkennen ist, tritt erst hier einigermassen ab- 
gegrenzt auf. Seine ventrale Markkapsel ist schon ziemlich machtig. 
Die dorsale Begrenzung des Corpus Luysii, an der sich die diffusen 
Fasem des Feldes H* beteiligen, ist ausserst unscharf. Die Fasem 
beider Markkapseln ziehen in den Fuss. 

Ziemlich zahlreiche Fasem, die den Fuss in vertikaler Richtung 
durchbrechen, entsprechen wohl den friiher beschriebenen Fibrae 
perforantes. 
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Die Zona transitoria ist ventral vom roten Kern ganz unscharf 
begrenzt zu sehen; die halbmondformige Schicht war im vorigen 
Schnitte verdeckt. 

Der Schnitt 46* (vergl. Fig. 50) schneidet ventral den spinalsten 
Teil des Tuber cinereum. 

Das Grau 1 ist sehr klein und geht in die Gitterschicht iiber. 
Der letzte Rest des Grau 2 dorsal vom Fuss ist verschwunden. 
Die A-Felder sind noch gut zu erkennen. Das Grau 5, d. h. der 
Rest des Pedamentum laterale, ist noch gut zu sehen. Das Grau 6 
ist im ventralsten Abschnitt, nicht nur des medialsten Fussteils, 
sondem auch des lateralen Fussteils zu sehen. 

Das Corpus Luysii ist grosser geworden. Seine Dicke betragt 
0,3 mm. Die Fasem der ventralen Markkapsel verlaufen unmittel- 
bar dorsal vom Fuss. Die dorsale Markkapsel zeigt schon eine 
ziemlich geschlosseneen Faseranordnung und begrenzt das Corpus 
Luysii dorsalwarts ganz scharf. Die Fasem beider Kapseln ziehen 
durch den Fuss. 

Das Feld H 1 geht in die sieh formierende Lamina medullaris 
lateralis iiber. 

Die Fasem des Feldes H 2 ziehen zum Teil lateralwarts in die 
beginnende Gitterschicht. Ein zweiter Teil seiner Fasem hilft die 
dorsale Markkapsel des Corpus Luysii bilden; ein anderer Teil zieht 
ventrolateralwarts, wie beim Schwein, um den lateralen Pol des 
Fusses herum und gelangt direkt auf die ventrale Flache des 
lateralen Fussteils. Die Zone, die von diesen Fasem durchsetzt 
wird, entspricht der beim Schwein nachgewiesenen Zone i, nur 
zeiclmet sich diese Zone hier nicht so auffallig durch ihre helle 
Farbe und relative Faserarmut aus. Die ventrale Abteilung dieser 
Zone, die dem Abschnitt iv des Schweines entspricht, ist hier 
nicht etwa als Ganglion infrapedunculare aufzufassen. Sie geht 
jedoch medialwarts in das Ganghon infrapedunculare iiber. 

Die Zona incerta ist breit. Sie geht allmahlich in die Zona 
transitoria fiber. 

Das Feld dorsomedial vom frtiheren Feld des roten Kernes 
zeichnet sich dadurch aus, dass es rundlich gestaltet ist, viele ge- 
wundene langsgeschnittene Fasern und viele Ganglienzellen ent- 
halt und von der Umgebung scharf abgegrenzt wird. Zuerst auf 
dem Schnitt 48 als ein ganz unscharf begrenztes, von den Bfindel- 
querschnitten verdecktes Feld angedeutet, hangt es hier mit dem 
friiheren Feld des roten Kems zusammen. Cerebralwarts bildet 
es spater auf Objekttrager 42 den Nucleus lateralis ventralis 
intemus. Man wird deshalb zur Annahme gedrangt, dass es sich 
bei diesem Gebilde um einen ventralen Thalamuskem, d. h. das 
Feld Z der Katze und des Schweins handelt. 

Der rote Kem ist auf dem Objekttrager 50 verschwunden. 

Das basale Langsbfindel ist hier sehr paachtig entwickelt. 

Auf einem Schnitt (44), der ventral das Tuber cinereum 
in proximalen Ebenen schneidet, ist das Corpus Luysii schon sehr 
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klein geworden, aber noch ziemlich scharf begrenzt. Seine Dicke 
betragt 0,1 mm . Die vent rale Markkapsel ist sehr schwach ge¬ 
worden, doch noch deutlich zu erkennen. Die dorsale Markkapsel 
ist auch etwas schwacher geworden. 

Der dorsale Anteil des Feldes H 2 , der die oft erwahnten, in die 
Gitterschicht und vereinzelt gegen die Lamina medullaris interna 
ziehenden Fasem enthalt, trennt sich hier von dem ventralen 
Anteil desselben, der hauptsachlich an der Bildung der dorsalen 
Markkapsel des Corpus Luysii beteiligt ist. Die Zone der grauen 
Massen i d und i v wird von den Fasem des Feldes H 2 , die direkt 
in die Meynertsohe Kommissur ziehen, durchsetzt. Der dorsale 
Anteil des Feldes H 2 (und auch zum Teil das Feld von Faserquer- 
schnitten, das nur auf Objekttrager 41 1 sichtbar ist und dem Feld V 
der Katze entspricht) sendet hochst wahrscheinlich auch den Fort- 
satz x von KoUiker aus, wie man sich bei Verfolgung der Schnitt- 
reihe bis zum Schnitt 40 iiberzeugen kann. 

Auffallend ist auf diesem Schnitte, dass die Zone zwischen dem 
Feld H 1 und der dorsalen Markkapsel des Corpus Luysii, d. h. die 
Zona incerta, im Vergleich zu den iibrigen Tieren ungewohnlich 
breit ist. 

Das Ganglion infrapedunculare ist viel grosser geworden 
und der ganzen Basalflache des Fusses entlang als eine ziemlich 
breite Zone zu sehen. Eine scharfe Grenze zwischen der Zone i v 
und dem sogenannten Ganglion infrapedunculare existiert nicht. 
Sie wird von zahlreichen Fasem der spateren Meynerts chen 
Kommissur durchzogen. 

Die A-Felder sind klein und hangen mit dem sogenannten 
Ganglion infrapedunculare zusammen. 

Der Schnitt 42 3 (vergl. Fig. 51) schneidet den vorderen Teil des 
Tuber cinereum. 

Das Corpus Luysii ist seit Objekttrager 43* verschwunden. 
Die ventrale Markkapsel des Corpus Luysii ist ebenfalls ver¬ 
schwunden; die dorsale Markkapsel, d. h. der wesentliche Teil 
des ventralen Anteils des Feldes H 2 , ist noch gut zu sehen. 

Ziemlich viele Sttllingsche Fasem ziehen aus der dorsalen Mark¬ 
kapsel durch den Fuss. Viele Fasem ziehen auch durch das laterals 
Fussviertel senkrecht zu den Fasem des Feldes H 2 , wie sie auf der 
Figur bei x zu sehen sind. Ihren Verbleib konnte ich nicht fest- 
stellen. Die direkten Fasem des Feldes H 2 , die um den lateralen 
Fussteil in die Meynerts che Kommissur gelangen, sind noch deut¬ 
lich zu sehen. 

Die Zona incerta ist schmaler geworden und wird dorsalwarts 
von den locker geordneten Bundeln der Lamina medullaris lateralis 
unscharf begrenzt. 

Das Feld Z ist schon zu einem ventralen Thalamuskem um- 
gestaltet. 

Ventrolateral von der Columns fomicis findet sich ein 
ziemlich grosses Bundelquerschnittsfeld. Es tritt zum ersten Male 
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auf Objekttrager 48 2 deutlich auf. Wenn man es cerebralwarts 
verfolgt, so ergibt sich, dass es als ein machtiges Biindel dorso- 
medial in den ventralen Thalamuskem eintritt. Ob alle Fasem 
dieses Feldes diesen Weg einschlagen, lasse ich dahingestellt, 
doch ist es mir nach den Bildern nicht unwahrscheinlich. Wenn 
man es spinalwarts verfolgt, so ergibt sich, dass es schliesslich un- 
mittelbar ventrolateral vom lateralen Kern des Corpus mamillare 
verschwindet. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass es sich um 
ein aus dem Nucleus accessorius des Corpus mamillare, der beim 
Igel ausserst machtig entwickelt ist, entspringendes Biindel handelt. 
(Vergl. auch Fig. 71, 72, 73.) 

Das Ganglion infrapedunculare ist kaum noch zu erkennen. 
Es wird von den Fasem der Meynerta chen Kommissur durchsetzt. 
Fasem der Meynerts chen Kommissur, die medial in den medialsten 
Fussteil einbiegen, sind beim Igel iiberhaupt nicht zu erkennen. 

Figurenbezeichnungen. 

A graue Felder im lateralen Fussabschnitt. A1 Ansa lenticularis. 
Ap Ansa peduncularis. Aq Aquaeduct. B Faserbiindel im medialen Teil der 
Zona compacta subst. nigra. Bf Bindearmformation nach der Kreuzung. 
Bkr Bindearmkreuzung. BLb Basales Langsbiindel. Bqp Brachium quadn- 
geminum posterius. Brf Briickenformation. C Faserbezirk im zentralen Teil 
der Substantia nigra. Cgm Corpus geniculatum mediale. Cgma Corpus 
geniculatum mediale accessorium. Ci Capsula interna. CL Luysii. CLacc 
Corpus Luysii accessorium. Cm Corpus mamillare. CpbgCorpus parabigeminum. 
dGrsn dorsale Grenze der Substantia nigra, Dl, D*n dichte Fasergebiete in 
der Zona compacta substantiae nigrae. dMkCL dorsale Markkapsel des Corpus 
Luysii. Dsm Decussatio supramamillaris. F siehe Erklarung zu Fig. 25. 
Fet Fibrae efferentes tecti. FKr Forelsche Kreuzung. FmaFibrae marginales 
aquaeduct us. Fmp Fasciculus mamillaris princeps. Fo^Fomix. Fpf Fibrae 
(Fasciculi) perforantes pedunculi. Fpl Fasciculi pontini laterales. Fpl' siehe 
Erklarung zu Fig. 22. Fpm Fasciculi pontini mediales (Biindel von der 
Schleife zum Fuss). Frfl Fasciculus retroflexus. Fsnpcm Biindel aus der 
Substantia nigra zum Pedunculus corporis mamillaris. Fthm Fasciculus 
thalamomamillaris(Vicqd’AzyTsehesBiindel). Gifp Ganglion infrapedunculare. 
Gip Ggl. interpedunculare. Glp Globus pallidus. Gob Ggl. opticum basale. 
Gml Ggl. mesencephali laterale. GSch Gitterschicht. H Forelsches Feld H. 
HF Hakenfeld. HmSch halbmondformige Schicht. i, iv, id siehe Erklarung 
zu Fig. 37 ff. K und K' siehe Erklarungen zu den Figuren von Lemur. 
LI Lemniscus lateralis. Lm Lemniscus medialis. lmSch laterales Areal der 
medialen Schleife. Lml Lamina medullaris lateralis thalami. IPS lateraler 
Pol der Substantia nigra. M graues Randfeld der Haube. MK Meynertsche 
Kommissur. mKr Meynertsche Haubenkreuzung. mmSch mediales Areal 
der medialen Schleife, MMkcgm mediale Markkapsel und Projektions- 
faserung des Corpus geniculatum mediale. mZBrg medianer Zapfen des 
Briickengraus. mZpcm medialer Zuzug zum Pedunculus corporis mamillaris. 
Nac cm Nucleus accessorius corp. mamill. Narc Nucleus arcuatus thalami 
(u. Narcth). Ncth Nucleus centralis thalami. Nil Nucleus lemnisci lateralis. 
Noc Oculomotoriu8kem. Nlm Nucleus lemnisci medialis. Nf Nisehenfeld 
(s. Fig. 24). NplZ lateraler Zapfen des Briickengraus. O siehe die Figuren- 
beschreibungen von Lemur. Oca Oculomotoriusaustritt. Ocw Oculomotorius- 
wurzel. Ock Oculomotoriuskem. Pcm Pedunculus corp. mamillaris. PI Pe- 
damentum laterale. PIsn Processus lateralis substantiae nigrae. Pp Pes 
pedunculi. pSLl (Fig. 41) pontine Sukkursbiindel zur lateralen Schleife. 
Py Rest des Pyramidenfeldes. R Faserbiindel des Hakenfeldes. RK Roter 
Kern. S siehe Text. SkR Saulenkem der Raphe. Sn Substantia nigra. 
SpB Spitzkasches Biindel. Spp Substantia perforata posterior. Srmp, Srlp 
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Subst. reticularis medialis bezw. lateralis pedis. StF Stillingsche Fasern. 
Str im Stratum intermedium. T siehe Fig. 25. Tc Tuber cinereum. TroTractus 
opticus. Trptr Tractus pedimcularis transversus. Tst Tractus spinotectalis 
et thalamicus. v Biindel zum Corpus parabigeminum. V, V' siehe Erklarung zu 
Fig. 31. vBkr ventrale Bindearmkreuzung. Vgr siehe Text zu Fig. 21. 
vMkCL ventrale Markkapsel des Corpus Luysii. W siehe Text zu Fig. 36. 
Wf wurzelformig aufsteigende Fasern der Substantia nigra. Y siehe Text 
zu Fig. 25. Z siehe Text zu Fig. 32. zaSch zellarme Schicht im Bereich der 
Substantia nigra. Zcsn Zona compacta subst. nigrae. Zi Zona incerta. Zrsn 
Zona reticulata subst. nigrae. Ztr Zona transitoria. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Narziss Ach, Ueber den Willensakt und das Temperament . Leipzig 1910. 

Quelle & Meyer. 324 S. 

Verf. hat seinen Versuchspersonen eine Reihe sinnloser Silben wieder- 
holt dargeboten, so dass sich zwischen den einzelnen Gliedern der Reihe 
sukzessive Assoziationen von einer bestimmten Starke bildeten. Dann 
wurde der Versuchsperson im Kartenwechsler eine einzelne Silbe dar¬ 
geboten, und die Versuchsperson musste nun nach dem Erkennen der Silbe 
iiberhaupt eine Silbe aussprechen oder sich vomehmen, einen Reim aus- 
zusprechen u. s. f. Er glaubt, mit Hiilfe dieser im einzelnen noch mannigfach 
abgeanderten Methode sowohl die zeitliche Dauer der Willenshandlung 
unter verschiedenen Bedingungen. als auch vor allem den Willensakt in 
der verschiedenartigsten Abstufung erforschen zu konnen und hierbei auch 
,,zahlenmassige Vergleichswerte der Starke der WiUenskonzentration“ zu 
gewinnen. Aus den Selbstbeobachtungen glaubt er femer schliessen zu 
konnen, dass „der Willensakt als solcher in seinem unmittelbaren Gegeben- 
sein wohl charakterisiert ist und als ein spezifisches psychisches Erlebnis 
angesprochen werden muss“. Ref. kann in den vom Verf. angefiihrten 
„phanomenologischen Kennzeichen des primaren Willensaktes“ einen 
solchen spezifischen Charakter keineswegs erkennen. Auch bleibt Verf. 
uns den Nachweis ganz schuldig, dass diese Willensakte wirklich primar 
sind. Das aktuelle Moment des: ,,ich will wirklich“ wird vom Verf. ganz 
erhebiich iiberschatzt. Der vom Verf. weiterhin aufgestellte Begriff der 
Determination erscheint mir hochst unzweckmassig. Er bedeutet nichts 
anderes als die langst bekannte und untersuchte assoziative motorische 
Tendenz bestimmter Vorstellungen teils im inzitatorischen, teils im in- 
hibitorischen Sinn. Soweit es sich um unbewusste Nachwirkungen handelt, 
liegt die „Konstellation“ im Sinn meiner Psychologic vor. Fiir ebenso 
unzweckmassig halte ich auch die unklaren Begriffe der Bewusstheit und 
Bewusstseinslage. — D9n Hauptwert des Ac&schen Buchs erblicke ich 
sonach in der Durchfiihrung der eingangs kurz skizzierten Versuchsan- 
ordnung, allerdings darf man nicht glauben, damit einen fiir alle Willens¬ 
akte typischen oder auch nur besonders giinstigen experimentellen Tat- 
bestand gefunden zu haben. Z. 

K. P&ndy : Die IrrenjiXrsorge in Europa. Eine vergleichende Studie. Deutsche 

Ausgabe, durchgesehen von Engelken jun. Berlin 1908. Georg Reimer. 

Broschiert 12 Mk. 596 Seiten. 

In dem leicht und lebendig geschriebenen Werk wird iiberwiegend 
nach eigener Anschauung auf ausgedehnten Reisen das Irrenwesen in ganz 
Europa und der Tiirkei besprochen. Das Schlusskapitel behandelt die 
Familienpflege. Die Lektiire gestaltet sich durch den personlichen Ton 
der Dars tel lung zu einer Freude, lasst aber tabellarische und statistische 
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Zusammenf ass ungen liber das Gesamtgebiet vermissen. die einer Neu- 
aiiflage ohne grosse Miihe beigefiigt werden konnten, um die Verwendbarkeit 
des Buches zu steigem, wenn damit aueh vielleicht der Eigenart der ,,Studie“ 
Abbruch getan wird. Man findet in dem reichhaltigen Buche liber fast alles, 
was man liber die Irrenfiirsorge in arztlicher, verwaltungstechnischer, 
kultureller und historischer Hinsicht wissen mochte, Auskunft. 

Dass diese oder jene Einzelangabe berichtigfc werden konnte und dass 
die Bearbeitung verschieden ausfuhrlich ist, setzt den Gesamtwert nicht 
herab. Es ist nicht angangig, etwa die besprochenen Anstalten aufzuzahlen. 

Die Auswahl hat der Verfasser der „Studie“ nach seinem Dafiirhaiten 
getroffen. Das Buch ist warm zu empfehlen und wird auf jeden Beteiligten 
die Anregung zur Mitarbeit an der grossen Kulturaufgabe der Irrenfiirsorge 
nicht verfehlen. 

Die Abbildungen konnten gewiss ohne erhebliche Verteuerimg vermehrt 
werden. 

Dem deutschen Bearbeiter geblihrt Dank flir die Uebersetzung. 

Redepenning- Gottingen. 

Robert Gaupp: Ueber den Selbstmord. Zweite vermehrte Auflage. Mlinchen 
1910. 

Gaupps Arbeit liber den Selbstmord, die sich in der 1. Auflage aus- 
drlicklich die Wiedergabe eines gemeinverstandlichen Vortrags nannte, 
hat sich in der 2. Auflage zu einem stattlichen Kompilatorium ausgewachsen, 
in dem der Verfasser sorgfaltig alles zusammentragt, was von seiten der 
Soziologie, insonderheit der Statistik, von der Psychiatric und Anatomie, 
sowie von der Morallehre bisher zin* Sache gesagt worden ist. 

Seine eigenen Untersuchungen an 124 liberiebenden Selbstmord- 
kandidaten waren darauf gerichtet, den Geisteszustand der Betreffenden 
vor, wahrend und nach der Tat und die Ursachen und Motive dazu zu 
studieren. Die mitgeteilten Forschimgsergebnisse zeigen, dass Gaupp 
ungefahr dieselben Resultate wie andere Bearbeiter desselben Gebietes hatte. 
Er fand, dass von den 124 lediglich wegen Selbstmord vers uchs auf der 
Mlinchener psychiatrischen Klinik aufgenommenen Personen sich bei ein- 
gehender psychiatrischer Untersuchung eine einzige als psychisch gesund 
erwies, die Tat somit fast durchaus, wenn nicht von Geisteskranken, so doch 
von krankhaften Personlichkeiten ausgefiihrt wird. Wenn Gaupp wortlich 
sagt: „Ich glaube kaum, dass jemals eine grossere Zahl von Selbstmordern 
in gleich eingehender Weise untersucht worden ist‘\ so scheint ihm meine 
aus der psychiatrischen Klinik der Konigl. Charite zu Berlin stammende 
Arbeit vom Jahre 1906 entgangen zu sein* welcher ahniiche, an 200 Indi- 
viduen gemachte Untersuchungen zugrunde liegen. Ob ihm die epochale 
Arbeit Brosch' s liber die militarischen Selbstmorder, Wien 1909, bekannt 
war, geht aus seinen Darlegungen nicht hervor; denn er halt auch hier an 
der im Vorwort zur 1. Auflage geausserten Idee fest, die genaueren Literatur- 
angaben zu unterlassen, da es sich, wie er dort sagt, um eine anspruchslose 
Darlegung des ganzen Problems handle. Meines Erachtens durften sie in 
dem erweiterten Opus umsoweniger fehlen, als er einige Autoren doch 
namentlich anflihrt. Bei der Vielseitigkeit des Werkchens ware ein Literatur- 
verzeichnis die gerechte Forderung eines dringend zu wiinschenden Vorteils 
gewesen. Stelzner-BevVm. 

J. W- Langelaan, Vordrackten over den bouw van het centrale zenuwsteUel. 
Amsterdam 1910. A. Versluys. 485 Seiten. 309 Figuren. 

Wir besitzen bereits mehrere ausgezeichnete Lehrbiicher der Anatomie 
des Menschengehims, die ebenso wie das jetzt vorliegende von Langelaan 
speziell als Grundlage fiir die Neuropathologie dienen konnen. Das Buch 
von Langelaan fiillt trotzdem insofem eine Llicke aus, als es eine sehr aus- 
fiihrliche und in alien wesentlichen Pimkten korrekte entwicklungsgeschicht- 
liche Einleitung (S. 1—98) gibt. Bei den vielen anatomischen Arbeiten 
dee letzten Jahrzehnts ist leiaer der entwicklungsgeschichtliche Standpunkt 
trotz aller von Flechsig gegebenen Anregungen vielfach in ganz unwissen- 
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schaftlicher Weise ignoriert worden. Das Langelaan&che Buch ist sehr 
geeignet, dieser Oberflachlichkeit zu steuem. Der histologische Aufbau 
ist kiirzer, aber ausreichend behandelt. Der makroskopische Bau des 
Gehims, der in unseren Lehrbiichem jetzt auch vielfach etwas zu kurz 
kommt, ist sehr griindlich dargestellt. Demgegeniiber ist der Verlauf der 
Leitungsbahnen etwas zu kurz besprochen. Die Ausstattung ist muster- 
haft. Z. 

Ed. Muller: Die&pinale Kinderlahmung. Berlin 1910. Jul. Springer. 170 S. 

Der Verfasser gibt eine ausgezeichnete Darstellung unserer Kenntnisse 
der Poliomyelitis acuta anterior (leider hat Verfasser die veraltete Bezeich- 
nung „spinale Kinderlahmung “ nicht ganz ausgemerzt). Namentlich ist 
auch die Epidemiologie eingehend beriicksichtigt. Verfasser hat zusammen 
mit Brauer Rundschreiben an fast alle Aerzte Hessen-Nassaus verschickt 
und so 130 frische Poliomyelitisfalle gesammelt und grosstenteils personlich 
imtersucht. 100 Falle sind statistisch verwertet worden. Viele Kranken- 
geschichten werden etwas ausfiihrlicher mitgeteilt. Fur Symptomatologie 
und Verlauf haben sich zahlreiche bemerkenswerte neue Tatsachen ergeben. 

Z. 

C. Rieger: Dritter Bericht (vom Jahre 1908) aus der Psychiatrischen Klinik 
der (Jniversitdt Wurzburg. 

Beitrdge zur Geschichte Unterfrankens , zur Literaturgeschichte und Ge- 
schichte der Medizin. Wurzburg 1910. C. Kabitzsch (A. Stubers Verlag). 
110 Seiten. Broschiert 3,50 Mk. 

Mehr noch, als der Titel ankiindigt, bringt das Buch: z.B. interessante 
Beitrage iiber Psychosen eines besonderen Standes, der Pfarrer.und iiber das 
Schicksal von Juden und Tiirken im Julius-Spital. Ausfiihrlich wird ein Gut- 
achten iiber einen Unglucksfall in einer Irrenanstalt abgedruckt. Ein 
maniakalische8 Madchen war erstickt, weil es in einer Zelle Stroh ange- 
ziindet hatte. — In drastischer Weise gibt Rieger seine Ansicht iiber die 
Freud&dhe Schule zu erkennen; schon dieser Angriff auf die ,,Maulhuren“ 
macht das reichhaltige Buch lesenswert, dessen gesamten Inhalt man gar 
nicht kurz angeben kann. Man muss dieses Buch lesen, um sich daruber zu 
freuen, dass eigenartige, personliche Schreibweise und weitgehendes Interesse 
fiir Gegenstande der allgemeinen Bildung den Vertretem unserer Wissenschaft 
nicht fehlen, wie uns nicht seiten vorgeworfen wird. 

Redepenning- Gottingen. 

Schlagenhaufer und Wagner V. Jauregg : Beitrage zur Aetiologie und Patho - 
logie des endemischen Kretinismus . Leipzig-Wien 1910. Fr. Deuticke. 

Die Verfasser stellten zunachst fest, dass Hunde spontan nicht nur 
am Kropf, sondern auch an Kretinismus erkranken konnen. Sie fiitterten 
dann einen aus dem Trinkwasser einer Kretinengegend nach dem An- 
reicherungsverfahren gewonnenen Niederschlag an alte und neugeborene 
Hunde. Das ErgebnLs war negativ. Viele historische imd kritische Dar- 
legungen, welche die Verfasser einschalten, verdienen Beachtung. ebenso die 
histologischen Befunde an der Haut kretinischer Hunde. Z. 

Ludwig Ttircks gemmmeUe neurologische Schriften . Herausgegeben und ein- 
geleitet von M. Neuburger. Leipzig-Wien 1910. Fr. Deuticke. 

Die Schriften Turclcs waren bisher, wie jedem Anatomen und Physiologen 
bekannt, zum Teii sehr schwer zuganglich. Neuburger hat sich daher durch 
diese Herausgabe der neurologischen Schriften Ttircks ein grosses Verdienst 
erworben. Ein Portrat Ttircks imd ’ eine von Neuburger verfasste 
biographische Skizze ( L . Tiirck als Neurologe) ist beigegeben. Z. 

M. Verworn : Die Mechanik des Geisteslebens. 2. Aufl. Aus Natur und 
Geisteswelt. 200. Bandchen. Leipzig 1910. 114 S. Geb. 1.25 Mk. 

In den Kapiteln: Leib und Seele, die Vorgange in den Elementen des 
Nervensystems, die Bewusstseinsvorgange, Schlaf und Traum, Suggestion 
und Hypnose, legt Verworn in seiner eleganten Weise einem weiteren Leser- 
kreise seine Anschauungen dar, die uns aus seiner allgemeinen Physiologie 
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und anderen Arbeiten gelaufig sind. Das schnelle Erscheinen der zweiten 
Auflage spricht fiir die Erreichung des Zweckes der Veroffentlichung. Das 
Biichlein kritisieren, hiesse Verwom kritisieren, was an dieser Stelle iiber- 
fliissig ist. Der Verfasser kennt selbst den Widerspruch von Fachphilosophen 
und Psychologen gegen seine grundsatzlichen Anschauungen. Die all- 
gemein anregende Wirkung, die von ihm ausgeht, wird dadurch aber offen- 
sichtlich nicht beschrankt. 

Redcpenning- G ottingen. 


Tagesgeschichtliches. 


Fur die Naturforscherversammlung ist auch ein Vortrag von Rosen- 
/eW-Strassburg: „Die Bedeutung von Zirkulationsstor ungen fiir die Aetiologie 
psychischer S tor un gen “ angemeldet, der durch ein Versehen nicht auf das 
im letzten Heft veroffentlichte Programm gekommen ist. 

Auf Vorschlag von Dr. Thomson sollen jetzt in England von der Medico- 
psychological Association Kurse fiir Anatomie und Physiologic des Nerven- 
systems, Psychophysiologie, Psychiatrie, Neuropathologie und gerichtliche 
Psychiatrie eingerichtet werden. Jeder Kursus soil aus 3 Teilkursen von je 
3 Monate Dauer bestehen. Die Teilnehmer erhalten ein Diplom, welches zur 
Bewerbung um die Stelle eines Anstaltsarztes berechtigt. (Joum. of ment, sc.) 


Der 4. intemationale Kongress zur Fiirsorge fiir Geisteskranke findet 
in Berlin am 3.—7.X. 1910 statt. Es werden folgende Referate erstattet: 

1. Ueber den Zusammenhang zwischen Zivilisation und Geistes- 
krankheit; Tamburini- Rom, jRwdi’n-Miinchen. 2. Die Schlafkrankheit; 
Ehrlich- Frankfurt a. M., Mott- London. 3. Die Bedeutung einer geordneten 
Sauglings- und Kleinkinderfiirsorge fiir die Verhiitimg von Epilepsie, 
Idiotie und Psychopathic; Thiemich-Magdehuig. Ferrari- Imola (Bologna), 
Hoppe-Uchtspringe. 4. Die Bedeutung der Bazillentrager in Anstalten; 
Lentz- Berlin, Neteser-Bunzlau. 5. Die Frage der freiwilligen Aufnahmen; 
Schloss- Wien. 6. Ueber poliklinische Behandlung der Psychosen; van 
Deventer- Amsterdam. 7. a) Beachtung des Geisteszustandes bei Einstellung 
und Dienstleistung in Heer und Marine, b) Fiirsorge fiir Psychisch-Erkrankte 
im Felde; Decknatel- Amsterdam, Drastich- Wien. Hay-Bristol. 8. Die Arbeit 
des „Roten Kreuzes“ bei Geisteskranken; Referenten noch unbestimmt. 
9. Ueber Nervenheilstatten; Cramer- Gottingen. 10. Ueber die Bedeutung der 
Wassermannschen Reaktion; A. Marie und Beaussart- Paris, P&m£-Miinchen. 

11. Einfluss der Familienpflege fiir die gesunde Bevolkerimg; Peeters-G heel. 

12. Die soziale Wiedergeburt der Geisteskranken durch geregelte Arbeits- 
therapie; van Deventer- Amsterdam, A. Marie- Paris. Voisin- Paris. 13. 
Psychopathologisches in modemer Kunst und Literatur; HeUpach- 
Karlsruhe. 14. Fortschritte im Bau von Anstalten; Referent noch unbestimmt. 

Ausserdem werden folgende Vortrage gehalten: 

1. Alzheirner-Munchen: Abbau des Nervensystems (mit Projektionen). 

2. E. Stier- Berlin: Die Fiirsorge fiir Geisteskranke im deutschen Heere. 

3. Dees- Gabersee: Beschaftigung der Anstaltspfleglinge (Arbeitstherapie) 
und Verwendung der Arbeitsertragnisse. 4. E. 3/et/er-Konigsberg: Trauma 
und psychische Storungen. 5. W. Pccard-Frankenthal (Pfalz): Ueber die 
Bekampfung des endemischen Typhus in Irrenanstalten und die Behandlung 
der Typhustrager. 6. Sommer- Giessen: Die Stellung der forensischen 
Psychiatrie in Praxis und Unterricht. 7. Dannemann- Giessen: Psychiatrie 
und Armenwesen. 8. Kurella- Bonn: Erfahrungen und Betrachtungen fiber 
die staatliche Aufsicht in den Privatirrenanstalten. 9. Beyer-Roderbirken: 
Thema vorbehalten. 10. A . Leppmann-Berlin: Praktische Erfahrungen 
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iiber Abteilungen fiir Geisteskranke und geistig Minderwertige in Straf- 
anstalten. 11. Bela Peyer-Budapest: Neue Richtungen im Verwaltungs- 
dienste der ungarischen Heilanstalten fiir Geisteskranke. 12. von Olah 
und Herr Fabinyi- Angyalfold-Budapest: Weiterentwicklung der Familien- 
pflege in Ungam (mit Projektionen). 13. Friedldnder- Hohe Mark: Diesoziale 
Stellung der Psychiatrie. 14. Niessl von Mayendorf -Leipzig: Fiirsorge fiir 
entlassene Geisteskranke. 15. P. Schroder- Breslau: Die geistig Minder- 
wertigen und die Jugendfiirsorgeerziehung. 16. Voss- Greifswald: Weitere 
Unte^suchungen iiber die Schwankungen der geistigen Arbeitsleistung 
17. Pfarrer Perend/-Buch-Berlin: Beobachtungen und Vorschlage betreffend 
die ,,Behandlung“ (bez. „Pflege 4 ') der Geisteskranken im Orient, besonders 
Palastina, auf Grund meiner Studienreise. 18. Weygandt-Hamhurg: Die 
Frage der auslandischen Geisteskranken. 19. Ziehen- Berlin: Die experimentell 
psychologische Untersuchung von Geisteskranken. 20. Siemerling-Kiel: 
Ueber pathologische Rauschzustande und ihre forensische Wiirdigung. 
21. Moeli- Lichtenberg-Berlin: Verwahrungshauser bei den offentlichen 
Anstalten Preussens. (Mit Lichtbildem.) 22. Anton- Halle a. S.: 1. Die 
operative Druekentlastung bei angeborenen und erworbenen Gehimkrank- 
heiten: 2. Kleinhimverbildimgen und Bedeutung der Kleinhimfimktion. 
(Mit Lichtbildem.) 23. Seelig- Lichtenberg-Berlin: Ueber Beobachtung 
und Unterbringung von Fiirsorgezogbngen mit psychischen Abweichimgen. 

24. Liepmann- Berlin: Die Angehorigen und Freunde der Geisteskranken. 

25. SchuUze- Greifswald: Ueber sichernde Massnahmen nach dem Vorent- 

wurf des Strafgesetzbuchs fiir das Deutsche Reich. 26. Oekonomakis- 
Athen: Ueber die weibliche progressive Paralyse in Griechenland. 27. Pastor 
Seijjert- Straussberg (Mark): Wie weit ist die Mithiilfe der Psychiater in der 
Fiirsorgeerziehung notwendig, und inwiefern konnen P&dagogen imd 
Psychiater an minderwertigen und psychopathischen Fiirsorgezoglingen 
gemeinsam arbeiten ? 28. Fischer- Wiesloch (Baden): Die Irrenfiirsorge 

im Grossherzogtum Baden. 29. AfoWcr-Gross-Lichterfelde-Berlin: Die 
Organisation des Jugendgerichts vom psychiatrischen und padagogischen 
Standpunkt; das Gefiihlsleben bei Schwachsinnigen und seine erzieherische 
Bedeutung; iiber besondere Lehrmittel beim Unterricht Schwachbegabter. 
30. H. Vogt- Frankfurt a. M.: Erfahrimgen aus der Gutachtertatigkeit 
vor dem Jugendgericht. 31. Fr. Leppmann- Berlin: Die Fiirsorge fiir 
die sogenannten „geistig Minderwertigen32. Pr?wmi^eZ-Charlottenburg : 
Fine Methode zur Verhiitung des Erbrechens bei Sondenemahrung. 33. 
Juliusburger- Steglitz: Zur Psychotherapie. 


Die Jahresversammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie findet 
am 2. Oktober nachm. 5 Uhr in Berlin, Preuss. Abgeordnetenhaus, Prinz 
Albrechtstr. 5, statt. 


Der 6. Kongress der Balneologen Oesterreiciis findet am 7.—10. Okt. 
in Salzburg statt. 


Personalien. 


Hofrat Friedldnder -Hohe Mark hat den Professortitel erhalten. 

In Tiibingen hat sich Dr. Eduard Reiss , Assistenzarzt an der Uni- 
versitats-Narvenklinik, in Budapest Dr. O. Ranschburg als Privatdozent 
fiir Psychiatrie habilitiert. 
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Ueber einen Fall von akuter absteigender Paralyse, 


Von 

Dr. SIEGMUND AUERBACH 

in Frankfurt a. M. 


Der folgende, von dem Augenarzt Dr. Emanuel und mir vom 
4. Krankheitstage ab beobachtete Fall scheint mir deshalb der 
Mitteilung wert, weil er sowohl in klinischer als auch anatomischer 
Beziehung ebenso interessante als seltene Eigentiimlichkeiten 
darbietet, und weil er ferner geeignet erscheint, die nosologische 
Auffassung der Landryschen Paralyse zu fordern. 

41 jahriger Kaufmann aus Unterliederbach bei Hochst a. M. Am 
7. XII. 1908 abends stellten sich ganz plotzlich heftige Schmerzen zwischen 
und liber den Augen ein, die w&hrend der ganzen Nacht andauerten und 
ihn nicht schlafen liessen. Am nachsten Morgen war er nach Mitteilung 
des behandelnden Arztes fast vollig erblindet; er konnte nur noch dicht 
vor den Augen Finger zahlen. Seine Augen sollen bis dahin immer gesund 
gewesen sein; nur will er seit einer heftigen Gemiitsbewegung, die vor 
4 Wochen begann imd ihn seitdem anhaltend stark alterierte, zuweilen 
einen Schimmer vor den Augen gehabt haben. Am 8. XII. anhaltendes 
Erbrechen von morgens bis mittags, dann wieder von abends bis Mitter- 
nacht; seitdem nicht mehr. Am 9. XII. starke Schluckbeschwerden, am 
10. XII. Erschwerung der Sprache imd Schwache im Stehen und Gehen. 
Keinerlei Krampferscheinungen. 

Der Mann soil friiher nie erheblich krank gewesen sein. Er ist seit 
11 Jahren verheiratet, hat keine Kinder. Die Frau hatte keine Missfalle; 
sie wurde vor 6 Jahren vaginal und von den Bauchdecken aus operiert; 
der Operateur hielt eine gonorrhoische Affektion fur moglich. Patient 
selbst gibt an, niemals geschlechtskrank gewesen zu sein. Kein Potus; 
keinerlei sonstige chronische Intoxikation; kein Kopftrauma. Absolut 
keine Anhaltspunkte fur eine in letzter Zeit durchgemachte Infektion, 
speziell auch keine Influenza. Niemals Ohraffektionen. — Die erwahnte 
psychische Aufregung soli nach Aussage der Frau eine sehr erhebliche 
gewesen sein und den Mann stark mitgenommen haben. 

Am 11. XII. Transport hierher. 

Status: Beide Pupillen maximal weit, starr bei Lichteinfall und Kon- 
vergenz. Beiderseits absolute Amaurose. Ophthalmoskopisch: Beiderseits 
Neuritis optica; knopfformige Papillitis. Keine Augenmuskelaffektionen, 
ausser vielleicht geringe Ptosis links. Geruch, Gehor, Geschmack normal. 
Keine Gefuhlsstorungen im Gesicht. Der linko Mundwinkel hangt etwas 
herab. Stimfazialis gut innerviert; die Zunge liegt im Munde etwas nach 
links hin, kann nicht bis an den Gaumen gebracht werden; sie kann nur 
bis an die Lippen vorgestreckt werden. weicht hierbei noch starker nach 
links ab; die Raphe ist im vorderen Drittel linkskonvex. Nach rechts hin 
kann die Zunge nur spurweise bewegt werden. — Das linke Gaumensegel 
steht sowohl in der Ruhe als auch beim Phonieren tiefer als das rechte. 
Zapfchen gerade, beim Phonieren ziemlich gut beweglich. Gaumen- und 
Rachenreflexe nur wenig herabgesetzt. — Sprache ausgesprochen bulbar; 
Schlucken sehr erschwert; Atmung gut; Sensorium frei. 

Druckempfindlichkeit der Proc. spinosi der oberen Halfte der Wirbel- 
saule. Die letztere aktiv und passiv beweglich; nur Bewegungen nach 

Monatsschrift ffir Psychiatrie und Neurologic. Bd. XXVIII. Heft 4. 19 
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hinten etwas schmerzhaft; keine Steifigkeit. Kribbeln in den Fingerspitzen; 
Handedruck beiderseits schwach, aber ausfiihrbar, ebenso wie die Be- 
wegungen in den Armen. 

Bauch- und Kremasterreflexe erloschen. 

Patellarreflexe in normaler Starke auszuiosen. ebenso Achillesreflexe. 
Kein Fussklonus, kein Babinski. Kann nicht auf den Beinen stehen, fallt 
nach links und vom. 

Keine Sensibilitatsstonmgen; Blasen- und Mastdarmfunktion normal. 

An Lungen, Herz und Abdominalorganen nichts Besonderes. Tempe- 
ratur normal. Puls 96, voll, regelmassig. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

12. XII. Ptosis links deutlicher, wenn auch gering. — Handedruck 
links deutlich kraftiger als rechts; Kraft in den Armbewegungen links 
grosser als rechts. Hochgradige Ataxie mit Tremor in beiden Handen beim 
Finger-Nasenversuch. — Keine Druckempfindlichkeit der Nervenstamme 
und Muskeln. Sonst keine wesentliche Veranderung. 

13. XII. Auch rechts Mundfazialis deutlich paretisch. Linke Halfte 
der Mundspalte weiter offen als rechts. Keine Atrophie an Lippen oder 
Zunge; an letzterer einzelne fibrillare Zuckungen. Patient kann das linke 
Bein nicht mehr heben, aber bei unterstutztem Oberschenkel den Unter- 
schenkel noch bewegen. Retentio urinae. Abends Temperatur 38,0. Puls 96. 
Schlucken und Sprechen noch mehr erschwert; auch die Atmung ist zeit- 
weise etwas miihsam. Links Patellarreflex gesteigert; links Fussklonus; 
kein Babinski. Im rechten Bein alle Bewegungen gut ausfiihrbar, aber 
ohne Kraft; auch hier Fussklonus; kein Babinski; Patellarreflex jetzt 
ebenso stark wie links. — Abends Pupillen enger; sonstiger Augenbefund 
unverandert. 

14. XII. Schlucken und Sprechen bedeutend sehlechter; Atmung 
deutlich und haufiger erschwert. Rechts zuweilen Babinski. — Retentio 
urinae et alvi. Temperatur wieder normal. Puls 104. Sonst Status idem. 

15. XII. Heute auch rechtes Bein gelahmt. Patellarreflex rechts 
gesteigert; Fussklonus; zuweilen Babinski. — Links Patellarreflex schwach; 
kein Fussklonus mehr. Die Armataxie hat beiderseits zugenommen; die 
Kraft ist jetzt auch im linken Arm sehr herabgesetzt. Es besteht aber 
keine Paralyse in den oberen Extremitaten; sie konnen, wenn auch etwas 
miihsam und kraftlos, beide liber die Horizontale erhoben werden. Die 
Periost- und Sehnenreflexe sind in normaler Starke auszuiosen. Keine 
Schmerzen; keine Sensibilitatsstonmgen, weder an den oberen noch an den 
unteren Extremitaten; keine Atrophien. Puls 116. Atmung sehr miihsam. 

16. XII. Unter den Zeichen der Atmungslahmung tritt in der Friihe 
der Tod ein. 

Da nach der Anamnese eine friihere Lues doch nicht mit Sicherheit 
auszuschliessen war, so war eine vorsichtige Schmierkur eingeleitet worden. 
Von einer Lumbalpunktion musste wegen Weigerung des Patienten und 
seiner Frau Abstand genommen werden. 

Bei der Sektion fanden sich auf dem Epicard und den Lungenpleuren 
einzelne Ecchymosen; femer wurde ein massiges Lungenodem, Hypostase 
der Unterlappen und eine geringe Vergrosserung der Milz konstatiert. 
Sonst an den Organen der Brust- und Bauchhohle nichts Besonderes, 
namentlich war auch die Darmschleimhaut intakt. Das Gehim war in toto 
etwas stark durchfeuchtet; es bestand aber kein Hydrocephalus ext. oder 
intemus. Die Arterien waren allenthalben zart und weich, nicht verengt. 
Keinerlei meningitische Veranderungen. 

Mikro8kopische Ufilersuchung. 

(Im Frankfurter Neurologisohen Institut ausgefiihrt.) 

N. opticus , dioht vor dem Eintritt in den Bulbus: das Lumen vieler 
Gefasse prall mit Blut angefiillt. Die Gefasse der Arachnoidea zeigen eine 
deutliche adventitielleWucherung; in einzelnen gewahrt man eine Wucherung 
der Intima, die das Gefass vollig verstopft. Die Gefasse im Endoneurium 
erscheinen normal. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






.Pie- Fa&svri dm hoc hgi^dig 4 loan sivfri f&sfc h«r 

Do trim* (EiH^idi^h)atO’cyliii - van <rucsc4vFi^h)fn^);' inir Vmxolho Fa^om 
seheimii erbaltiAL Pie Zald der dktzttfr<>n V&cbttfb cfea V^clued^Tie-n 
Bundkhiu jo na^'iicloiir J v jony o #Jis* Ofis wHj#s *d*bf otter Winger' «fnrk gre- 
y*cv;:)*#rt «rnd, liio Jot^ton sind uu^ 4 i gnnz y&r- 

mVbrt. Moustona siVht loan nob<m so fchon niit klomen fnndliVdiY*n und 
J &tyz fittWd d dfuA goJiirbtoti Komon Zolfen mil gsw'seix,',' btesehnfrfohhi^en 
Kcrum, ctetvrt ^rotu^kwna bei starker Ver^n^emfi^ gok«mt ^rsutemt. 
in mtfcolirsh XVrvonblmrfHn siolit man an^f^hU^hojt.di^^ maolmcen 
pim&clfcr* mit ihren grccs^on • K^aw.-n.;' .dunk ge\?*Un j'n<»n fast. gar homo 
<-rbf diepon'.K'erv-^afasocti mein* tv>^l^ Abb, lb .-l&iftz vwrt^rifelt .ftteht nma 
Astrozyien. 'Mitoa#ri- kotmton nieht CoHtg^t^ilt wrdori. 

In dor Retina sitatd einzrino l*aIi^lk>n«CfJit:U; vakucdiurort;. _di^'K:ojrsf>^r- 
a**hu*htvr» *>r«kht»m*>n nieht voraro?*rr,. OiV Onri* oKlik^cyriurtht 
wt*js,H Ausiyll vnn Norvnnfa^m h*:V IVhi « allot;.^nt^inidlioh^n;. Aii <u;;itioue*i_ 
tm . grosyzelimori ; Mu<bankr*crj do* X.octi&rnrtoru** telirticien. *.ieh 
nAat-iv whin<k‘hf ZoJI^n jix stnrki'r Tij$V>Iv^; 

in) Kora do* S. IV und m ij^ti Zoltei do* tieiVrj M«rke * . Y*i*Biii£*4' <ter 

Fall. ^Crt^iy ivid I ettlar l> u bg.) 


&ii£b tiV don Kr'in^a d^Mf rtfotJrVIl «ind feUm.m rriteigor 

CbroiiifttcdyOe i|brhgr^b^r..uitHl Jmhfggar sSffit nymi dOii 2i<rfkU 

dtis Zirdlpbitopl^rn^ mKomob do$ jc Xtmd XI I, dndztvGr cf£id)Vm£n 
die Zo.tlon fe X; h^ogiomi. urn! N; yk# mvliy 

nls fochtorsoirs.. A nob Mini • cite * K> : rw • nftf rs. anf^hlalit; oadt 
Abor •kein^aw'.^gft; s*&fl alio Znllen : ibosor H^rxii*;xv>-wmft*r^tiruieVn djcht 




286 


Auerbach, Ueber einen Fall 


Digitized by 


neben einer ziemlich stark degenerierten liegt eine ganz intakte. Dasselbe 
ist an den Zellen der Oliven zu konstatieren. 

Ueber den ganzen Querschnitt der Oblongata diffus im Gewebe ver- 
breitet, in den einzelnen Riickenmarksabschnitten gleichfalls, aber in 
geringerem Grade, sieht man eine grosse Zahl von Zellen, deren Kerne 
moistens rund, zum geringeren Teile langlich oder auch ganz unregelmassig 
sind und homogen sowie ziemlich dunkel gefarbt erscheinen. Es hand el t 
sich wahrscheiniich durchweg um vermehrt© Gliazellen. Diese Gebilde 
sieht man haufig in die Ganglienzellen eindringen, so dass deutliche Neu- 
ronophagien entstehen, wie sie Wickmann in seiner neuesten Arbeit: Weitere 
Studien liber Poliomyelitis acuta etc. (Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilk., 
Bd. 38, S. 396 ff;) abbildet. Daneben finden sich viel grosser© Zellen, die 
mit ihrem heller gefarbten blaschenformigen Kerne sicher als gewucherte 
Gliazellen anzusprechen sind. Sie ahneln sehr den ,,epitheloiden“ Zellen, 
die Friedmann bei der irritativen Encephalitis beschrieben hat. Zuweilen 
sieht man auch Gitterzellen. 

Ausserdem besteht, aber nur perivaslcitiar , eine Anhauf ung vonLympho- 
zyten sowohl in der Adventitia der grosseren Pialgef asse als auch der kleineren 
und kleinsten im Gewebe der Oblongata und des ganzen Riickenmarkes. 
Hier sieht man ganz ahnliche Bilder, wie sie Wickmann (1. c.) ebenfalls 
wiedergibt, nur ist die Infiltration in unserem Falle nicht so hochgradig. 
Die polynuklearen Leukozyten sind auch in unseren Praparaten sehr in 
der Minoritat. 

Diese Rundzelleninfiltration erreicht ihren hochsten Grad im oberen 
Cervikalmark (vergl. Abb. 2) und nimmt kaudalwarts etwas ab. Sie be- 
schrankt sich keineswegs auf die graue Substanz der Vorderhorner, sondern 
ist in der weissen Substanz, namentlich in den Pyramidenseitonstrangen. 
ebenso deutlich. In der Mitte des Dorsalmarks befindet sich im hinteren 
Teil des linken Hinterhoms auf einer Reihe von Schnitten eine solche 
perivaskulare Rundzelleninfiltration. 

Hamorrhagien, wie sie fur die Wemickesche Polioencephalitis superior 
charakteristisch eind, konnten wir nicht finden. Die Gefasse, sowohl die 
der Pia als auch die im Gehim- und Riickenmarksgewebe, waren vielfach 
mitBlutkorperchen vollgestopft; in das umgebende Gewebe sind die letzteren 
aber nirgends ausgetreten. An manchen Stellen scheinen die Endothel- 
zellen der Kapillaren vermehrt und vergroseert zu sein. Auch hat man 
zuweilen den Eindruck, als ob die Gefasse selbst vermehrt seien, so in der 
Oblongata und im oberen Cervikalmark. 

Die Oanglienzellenalieration , auch das Auftreten von Neuronophagien, 
ist am meisten ausgepragt an den multipolaren Zellen der Vorderhorner, 
und zwar — insofern besteht keine absolute Kongruenz des Grades der 
Gefass- und Ganglienzellenalteration — in der Lumbalanschwellung etwas 
mehr als in der Cervikalanschwellung. In der Halsansch well ung sind die 
Zellen links (entsprechend dem klinischen Btfund) etwas weniger alteriert 
als rechts. Es ist aber auch hier zu betonen, dass die Zellen einer Gruppe 
keineswegs in gleichem Grade degeneriert sind; neben hochgradig ver- 
anderten liagen vollig normal©, ebenso wie in der Oblongata. 

Auch eine geringe Zahl von Zellen in den Spinalganglien, namentlich 
denen im Niveau des Londenmarks, befinden sich in Tigrolyse; in einzelnen 
sieht man auch Neuronophagien. Auch erscheinen die Kapselzellon betracht- 
lich gewuchert. Eine plastische Entziindung, wie sie Schweiger (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 37, S. 35) bei Landry&chev Paralyse in den 
Spinalganglien beschrieben hat, ist aber in unserem Falle nicht festzustellen. 

Im Conus medullaris sind sowohl die Anhaufungen von Rundzellen 
als die chromatolytischen Veranderungen in den Ganglienzellen eben noch 
angedeutet. 

Ein irgend erheblicher Faserausfall liegt weder in der Oblongata, 
noch im Ruckenmark, noch auch in den Wurzeln vor; in einigen vorderen 
Wurzeln des Hals- und Lendenmarks ist ein geringer Teil der Fasem zu- 
grunde gegangen. Auf Querschnitten der Pyramidenseitenstrange des 
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Von den einzelnen Symptomen diirfte die Steigerung der 
Sehnenphanomene an den unteren Extremitaten (voriibergehend 
sogar Babinski rechts) und der Fussclonus hervorzuheben sein. 
Meistens wird bei der Landry schen Paralyse von Verlust der 
Sehnen- und Hautreflexe berichtet. Das umgekehrte Verhalten 
bei unserem Kranken ist vielleicht auf das starkere Hervortreten 
der entziindlichen Erscheinungen in den Pyramidenseitenstrangen 
zuruckzufiihren. Ferner ist in der Regel die Blasen- und Mast- 
darmfunktion nicht gestort; bei unserem Kranken bestand Retentio 
urinae, spater auch alvi. 

Im allgemeinen stehen die Krankheitserscheinungen mit 
dem histopathologischen Befunde im Einklang, wenn auch nicht 
immer die Intensitat der anatomischen Verander ungen der Schwere 
der einzelnen Symptome entspricht. 

Das bemerkenswerteste Phanomen bei unserer Beobachtung 
ist die initiale Amaurose, deren anatomisches Korrelat die hoch- 
gradige Neuritis des Sehnerven ist. Dass diese ganz akute Erblindung 
bei einem bis dahin gesunden Manne diagnostische Schwierig- 
keiten bereitete, ist begreiflich. Ueber Sehstorungen bei Landry- 
scher Paralyse sagen Wilbrand-Sanger (Neurologie des Auges, 
Bd. 3, 2, S. 627): ,,In einigen wenigen Fallen kam es zu Seh- 
stbrungen. So sah Jolly eine doppelseitige Neuritis optica bei 
einer Landryschen Paralyse, die er als Polyneuritis infolge von 
Tabaks- und Alkoholmissbrauch ansah. Wir haben niemals 
Sehstorungen bei der Landryschen Paralyse beobachtet“ — Bei 
den subakuten und chronischen Myelitiden ist die Sehnerven- 
entziindung etwas haufiger beobachtet, wenn auch noch relativ 
selten. Bei diesen Fallen hat Bidschowsky (Myelitis und Seh- 
nervenentziindung, Berlin 1901) gezeigt, dass im Sehnerven zahl- 
reiche Fasern zugrunde gehen konnen, ohne dass eine wesent- 
liche Herabsetzung des Sehvermogens eintritt. 

Wickman (Beitrage zur Kenntnis der Heine-Medinschen 
Krankheit, Berlin 1907, S. 57) berichtet, dass Tedeschi bei einem 
7 jahrigen Madchen, das noch die Residuen einer im Alter von 
10 Monaten iiberstandenen PoUomyelitis zeigte, eine vollstandige 
Amaurose und Opticusatrophie des linken Auges konstatierte, 
die dieser Autor als die Folge einer Neuritis deutet. Wickman 
selbst hat nur einmal neuritische Verander ungen an der Papille 
bei einem 14 jahrigen Madchen gesehen, das etwa 2 Monate friiher 
an einer schweren Poliomyelitis erkrankt war. Anatomisch unter- 
sucht wurde nach ihm der N. opticus nur einmal bei dieser Er- 
krankung, und zwar von ihm selbst, und da konnten anatomische 
Veranderungen am Sehnerven selbst nicht nachgewiesen werden; 
dagegen fand sich an der unteren Flache des Chiasma ein klein- 
zeUiges Infiltrat der Pia. Wickman meint, dass eine solche Affek- 
tion, wenn sie eine gewisse Ausdehnung erreiche, zu einer Papillitis 
Veranlassung geben konne. In unserem Falle pravahert jedoch 
der hochgradige Zerfall der Nervenfasern und die starke Wucherung 
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der Gliazellen gegeniiber den relativ geringfugigen Veranderungen 
in den Arachnoidealgefassen. 

Falle von akuter Myelitis mit Neuritis optica, die dem unseren 
ahnlich sind, — hiermit soli aber keineswegs eine scharfe Trennung 
gegeniiber den subakuten und chronischen ausgesprochen sein, 
um so weniger als der akutere Verlauf meistens durch die Lokali- 
sation des Prozesses in der Oblongata oder durch seine ausser- 
ordentlich starke Ausbreitung bedingt ist — habe ich nur noch 
2 finden konnen. Einer ist von Katz in seiner Arbeit: Ueber das 
Zusammenvorkommen von Neuritis optica und Myelitis acuta 
(Graefes Arch. f. Ophth., 1896, S. 202) erwahnt und stammt 
von Chisolm (Archives of Ophthalmol., Vol. XI, 1882). Der zweite 
ist von Hillion in seiner These: De la Neuromyelite optique aigue 
(Paris 1907) als Observation 44 angefiihrt und von Brissaud et 
Beecy (Revue de Neurologie, 1904) beschrieben. 

Abgesehen von dem geschilderten Verhalten des N. opticus, 
dessen parenchymatose Veranderungen die infiltrativen weit 
iiberwiegen, entsprechen die bei unserer Beobachtung konstatierten 
histologischen Alterationen im Zentralnervensystem, wie schon 
mehrfach erwahnt, im ganzen denen, die Wickman bei seinen 
unter dem Bilde einer Landryschen Paralyse verlaufenen Fallen 
von akuter epidemischer Poliomyelitis geschildert hat. Nur sind 
die Rundzellen-Infiltrationen im allgemeinen nicht so hochgradig 
wie bei Wickman , dagegen vielleicht in der ganzen Cerebrospinal- 
achse etwas ausgebreiteter. Bei unserem Kranken hat jedenfalls 
der letztere Umstand, namentlich auch die friihe Etablierung 
des Krankheitsprozesses in den lebenswichtigen Zentren der 
Oblongata, den totlichen Ausgang herbeigefiihrt. Im iibrigen 
trifft auch in unserem Falle der Hinweis Risslers , dem Wickman 
beistimmt (cf. Beitrage von Wickman , S. 236), zu, dass die in- 
flammatorischen Veranderungen bei Erwachsenen schwacher aus- 
gepragt sind als bei Kindern. Ob dieser Unterschied in den durch 
das Lebensalter bedingten Struktureigentumlichkeiten des Zentral- 
nervensystems begriindet ist, muss dahingestellt bleiben. Auf 
Grand der von uns erhobenen Befunde konnen wir der Schluss- 
folgerung Wickmans nur zustimmen, dass die bei der spinalen 
Kinderlahmung festgestellten Veranderungen dieselben sind wie 
die, welche bei manchen Fallen von sogenannter Landryscher 
Paralyse gefunden werden. Schon friiher hatten einige Autoren 
diese Ansicht ausgesprochen, so namentlich Friedrich Schvitze 
(Zur pathologischen Anatomie und Aetiologie der akuten Polio- 
myelitis und der aufsteigenden [Landryschen] Paralyse. Zieglers 
Beitrage zur pathologischen Anatomie etc. Festschrift fur Julius 
Arnold. Separatabdruck) und Monckeberg (Anatomischer Befund 
eines Falles von Landryschem Symptomenkomplex. Miinch. med. 
Wochenschr., 1903, No. 45). Hierzu kommt noch der Umstand, 
dass in den letzten Jahren Falle von sogenannter Landryscher 
Paralyse ohne anatomischen Befund immer seltener werden. Es 
darf wohl fiiglich bezweifelt werden, ob es bei Anwendung der 
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modernen histologischen Methoden iiberhaupt derartige Be- 
obachtungen gibt. 

Es erscheint ferner nicht zweckmassig, eine bulbare oder 
medullare und eine neuritische Form der Landry&chen Paralyse 
scharf zu unterscheiden, wie das von Leyden-Goldscheider (Er- 
krankungen des Riickenmarks und der Med. oblongata in Noth- 
nagels Handbuch) geschieht; um so weniger, als sich bei den zur 
anatomischen Untersuchung gelangten Fallen von sogenannter 
Polyneuritis acutissima in neuerer Zeit auch fast immer histo- 
logische Veranderungen im Riickenmark und in der Oblongata 
ergeben haben. Im Gegenteil drangen die Ergebnisse der klinischen 
und anatomischen Untersuchungen der letzten Jahre, namentlich 
die Wickmans, dazu, die Landrysche Paralyse als Krankheit 
sui generis fallen zu lassen und sie einzureihen in die grosse Ghruppe 
der infiUrativen Entziindungen des Nervensystems, die O. Marburg 
als Encephalomyelitis et Neuritis infiltrativa bezeichnet (Verhand- 
lungen der 3. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenarzte, S. 115—117). Hierher waren dann zu rechnen die 
Encephalitis (vielleicht mit Ausnahme der Wernicke&chen Polio¬ 
encephalitis superior, deren entziindlicher Charakter immer mehr 
bestritten wird), die Meningoencephalitis, die Bulbarparalyse, 
die Poliomyelitis mit ihren verschiedenen Lokalisationen im 
Hirnstamm und als ausgebreitetste Affektion die Landrysche 
Paralyse. Auch der Herpes Zoster mit seinen Veranderungen in 
den Spinalganglien, die denen der Vorderhomzellen bei der Polio¬ 
myelitis analog sind, gehort hierher. Marburg mochte ferner ge- 
wisse Formen der Neuritis interstitialis in diese Gruppe aufnehmen. 


(Aus der psychiatrisch-neurologischen Klinik zu Leipzig. 
[Direktor: Geh. Rat Prof. Paul Flech&ig .]) 

Beitr&ge zur Psychologie der Aussage von Geisteskranken. 
Erste Mitteilung: Progressive Paralyse. 

Von 

Privatdozent Dr. ADALBERT GREGOR, 

n. Arzt der Klinik. 

I. Einleitung und Methode. 

Auf die Bedeutung des Aussage-Experimentes fiir die klinische 
Forschung wurde bereits von verschiedenen Autoren aus verschie¬ 
denen Gesichtspunkten hingewiesen [Henneberg 1 ), Roemer 2 )]. Vor 

Henneberg , Zur Methodik der Intelligenzpriifung. Allgem. Zeitechr. 
f. Psych. 1907. Bd. 64. S. 400. 

*) Roemer , H .. Das Aussageexperiment als psychopathologische 
Untersuchungsmethode. Klinik f. psych, u. nerv. Krankh. 1908. Bd. 3. 
S. 340. 
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dem gelaufigeren Untersuchungsverfahren, das auf der Priifung 
dee Erkennens und Benennens einfacher optischer Eindriicke 
unter mehr oder weniger exakter zeitlicher Messung beruht [Heil- 
bronner 1 ), v, Schuckmann 2 ), Bostroem 3 ), Bolte*)], kommt dem 
Aussage-Experiment der Vorzug der Vielseitigkeit zu, die uns eine 
Orientierung iiber eine grossere Zahl von psychischen Fnnktionen 
der Yersuchspersonen ermoglicht. Auf die psychologische Grund- 
lage dieser Methode bin ich in meinem Leitfaden der experimen- 
tellen Psychopathologie 5 ) naher eingegangen, indem ich auch auf 
den Wert dieses Verfahrens fiir das Studium einiger schwerer 
analysierbarer psychopathischer Zustande (Stupor, Dammerzu- 
stande) hingewiesen habe. Dort wurde auch eine Anzahl von Er- 
gebnissen besprochen, die ich bei der Untersuchung verschiedener 
Psychosen gewonnen habe. In der vorliegenden Arbeit sollen 
die Versuche dargestellt werden, die in systematischer Weise bei 
der progressiven Paralyse durchgefiihrt wurden. 

Die dabei verwendete Methode stellt eine Modifikation des 
bekannten ^emschen®) Verfahrens dar. Sie besteht wesentlich 
darin, dass der Versuchsperson eine grossere Anzahl von Bildem 
durch variable Zeit vorgefiihrt werden, der Exposition folgt der 
Bericht der Versuchsperson, diesem ein Verhor, bei dem eine be- 
schrankte Zahl von Fragen gestellt werden. Die genauere An- 
ordnung der Versuche war in einer mit Dr. Zaloziecki vorgenom- 
menen Serie folgende: Die Versuche wurden in 3 Sitzungen an 
verschiedenen Tagen vorgenommen, am ersten Versuchstage 
wurde eine Reihe von 5 Bildem durch je 10 Sek., eine zweite, 
ebenso grosse, durch 5 Sek. exponiert. In der zweiten Sitzung 
wurden fiinf Bilder 10 und fiinf 2 Sek. lang exponiert. In der dritten 
fiinf Bilder 5 und fiinf 2 Sek. Die Exposition geschah mittels eines 
von mir beschriebenen Apparates 7 ) von 9 :10% cm Spaltweite. 
An die Exposition eines jeden Bildes kniipften wir bei dieser 
Versuchsserie sofort ein Verhor, welches in 10—12 die Merkmale 
des Bildes betreffenden Fragen bestand. Am Schlusse des Ver- 
hores hatte die Versuchsperson jedesmal noch ein Urteil iiber die 
Bedeutung des Gesehenen abzugeben, wenn die Art und Weise 
der Auffassung nicht schon aus den vorhergehenden Aussagen 
zu entnehmen war. Wir wichen in dieser Versuchsserie von der 


*) HeiCbronner, Zur klinisch-psychologischen Untersuchungstechnik. 
Monatsschr. f. Psych. 1905. Bd. 17. S. 115. 

*) Schuckmann, Vergleichende Untersuchung einiger Psychosen mittels 
der Bildchenbenennungsmethode. Monatsschr. f. Psych. 1907. Bd. 21. 
S. 320. 

*) Bostroem, Die Benennung optischer Eindriicke. Klinik f. psych, 
u. nerv. Krankh. 1909. Bd. 4. S. 1. 

4 ) Bolte, Eine einfache Methode der Auffassungspriifung. Allgem. 
Zeitechr. f. Psych. 1909. Bd. 66. S. 650. 

4 ) Oregor, Leitfaden der experimentellen Psychopathologie. Berlin 1910. 
•) Stem, Die Aussage als geistige Leistung vmd als Verhorsprodukt. 
Beitrage z. Psychol, der Aussage. 1903/04. Bd. 1. S. 269. 

7 ) Oregor, Ein einfacher Apparat zur Exposition optischer Reize. 
Klinik f. psych, u. nerv. Krankh. 1908. Bd. 3. S. 20. 
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iiblichen Anordnung darin ab, dass wir nach der Exposition gleich 
zum Verhore schritten. Auf diese Weise kann man auch bei 
Patienten mit rapidem Schwunde der Erinnerungsspuren, wie ihn 
etwa Korsakoffsche Geisteskranke zeigen, die Auffassung des Ein- 
druckes studieren. 

In einer zweiten Serie von Versuchen hatte die Versuchs- 
person nach Betrachtung des Bildes einen spontanen Bericht 
abzugeben, auf den erst die Exploration folgte. 

Die von mir in der ersten und zweiten Versuchsserie benutzten 
Bilder stellten durchaus einfache Vorgange und Handlungen dar 
und entstammten verschiedenen Bilderbiichem fiir Kinder. Bei 
gewohnlicher Betrachtung dieser Bilder ohne Begrenzung der Zeit 
wurden sie von uns in ihren Anspriichen an die Auffassung fiir 
durchaus gleichwertig gehalten und ihre Verteilung auf Versuche 
mit verschiedener Expositionsdauer dem Zufalle iiberlassen. Bald 
stellte es sich aber heraus, dass einzelne der Auffassung doch 
Schwierigkeiten bereiteten, und es daher bei kurzen Expositions- 
zeiten zu Fehlem kam. Da es aber bei diesen zwei Versuchs- 
serien mehr auf das Behalten der verschiedenen Merkmale des 
Bildes ankam, so verzichteten wir darauf, hier die Gesamt- 
auffassung naher zu studieren und wiesen deshalb die schwereren 
Bilder den langeren Expositionszeiten, die inhaltlich leichteren 
den kiirzeren zu. Auf diese Weise sollte vermieden werden, 
dass durch Schwierigkeiten und Fehler der Gesamtauffassung 
die Beobachtung der einzelnen Merkmale beeintrachtigt wurde. 

Da in diesen Versuchen auch die Zeitlage der Versuche mit 
verschiedener Expositionsdauer differierte, suchten wir in einzelnen 
Versuchen mit veranderter Zeitlage auch den Einfluss dieses 
Momentes auf die Qualitat der Aussage zu studieren. 

Dem naheren Studium der Auffassung von Bildem wurde 
eine erst spater zu besprechende dritte Serie gewidmet, fiir die ich 
relativ komplizierte Bilder wahlte. 

Nach den bei den Versuchen verfassten Protokollen wurden 
fiir die Aussageleistung der einzelnen Versuchspersonen nach- 
stehende Werte ermittelt imd in den unten wiedergegebenen 
Tabellen zusammengestellt: Die relative Menge richtiger, falscher 
und unbestimmter Angaben in Bericht, Verhor, sowie in der 
ganzen Aussage (Bericht und Verhor), femer die Spontaneitat 
des Wissens, d. i. die Menge der richtigen Angaben beim Berichte 
im Verhaltnis zur Gesamtzahl richtiger Angaben und die Spon¬ 
taneitat des Interesses, d. i. die Menge der spontanen (richtigen 
und falschen) Angaben im Verhaltnis zu der Gesamtmenge der 
Inhalt8elemente unserer Bilder. Diese Werte wurden sowohl fiir 
die Gesamtaussage, als fiir die einzelnen nach Sterns Vorgang 
unterschiedenen Qualitaten berechnet. (Aussagekategorien wie 
Personen, Sachen, Farben etc.) Endlich wurden die erwahnten 
Werte auch fiir jene Inhalte der Bilder bestimmt, welche sich als 
wesentlich bei der Betrachtung derselben vordrangten (Haupt- 
stiicke, durchschnittlich 5 fiir jedes Bild). Bloss fiir die Gesamt- 
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aussage stellte ich die relative Menge der richtigen und falschen 
Antworten auf Suggestivfragen fest, von denen durchschnittlich 
eine auf ein Bild entfiel. Im Abschnitte fiir die Gesamtaussage 
ist in Prozenten angegeben, wieviel von den 10 Bildem einer Reihe 
die Versuchsperson aufgefasst hat. 

tJber Bilder, welche der I. und II. Versuchsserie angehorten, 
wurde auch eine sekundare Aussage aufgenommen; dies geschah 
fiir die in der 1. Sitzung verwendeten Bilder 2 x 24, fiir die Bilder 
der 2. Sitzung 14 x24, fiir die der 3. Sitzung 7 x 24 Stunden nach 
Abgabe der primaren Aussage. Die sekundare Aussage war stets 
in Bericht und Verhor gegliedert. Beim Berichte hatte die Ver¬ 
suchsperson alle Bilder, die ihr einfielen, zu nennen und die ihr 
bekannten Einzelheiten ohne Nachhilfe anzufiihren. Ueber die 
im sekundaren Berichte nicht vorkommenden Bilder wurde ein 
Verhor angestellt, in welchem die Versuchsperson nach einem 
wesentlichen Merkmale gefragt wurde (Erinnem Sie sich an ein 
Bild, auf dem ein — vorkam ?); fiihrte diese Frage zu keinem Ziel, 
dann wurden immer weitere Inhalte angefiihrt, und die Asso- 
ziationen, welche diese bei der Versuchsperson weckten, notiert. 
Auf diese Weise gelang es, auch in schwereren Fallen einzelne Er- 
innerungsreste nachzuweisen. Nach den Angaben, welche Bericht 
und Verhor ergaben, wurde der sekundare Wissensumfang fiir die 
Gesamtaussage und fiir die einzelnen Kategorien in Prozenten 
des primaren berechnet, d. h. festgestellt, wieviel richtige Angaben 
fiber das bereits in der primaren Aussage richtig Beschriebene 
gemacht wurden; ferner ermittelte ich das Verhaltnis zwischen 
richtigen und falschen Aussagen, also den Treuwert der sekundaren 
Aussage. Ausserdem suchte ich auch dem Einfluss der Expositions- 
dauer auf das Behalten naher zu treten, indem ich die Leistung 
fiir die in der 2. Sitzung 10 und 2 Sek. lang exponierten Bilder 
in der sekundaren Aussage getrennt berechnete. 

II. Versuche an Normalen (primare Aussage). 

Alle Versuche mussten erst an normalen Individuen angestellt 
werden, um fiir die besondere Anordnung Vergleichswerte fiir 
unsere Resultate bei psychisch Kranken zu gewinnen. Als nor- 
male Vergleichspersonen dienten 4 Pfleger und 4 Pflegerinnen. 
Dabei wurden an je zwei mannlichen und zwei weiblichen Individuen 
Versuche angestellt, die der ersten, an den iibrigen Versuehs- 
personen solche, die der zweiten Serie entsprachen. Die in beiden 
Serien gewonnenen Werte fiir die Aussagen unserer normalen 
Versuchspersonen sind in Tabelle 1, 2, 3 zusammengestellt. In 
diesen Tabellen sind die Aussagen nach der verschiedenen Ex- 
positionsdauer auseinander gehalten. Aufgenommen wurden in sie 
nur die Antworten auf jene Fragequalitaten, die bei jedem Bilde 
ein- oder mehrmals vorkamen. Bei den weniger haufjg gestellten 
Fragen (nach raumlichen oder zeitlichen Verhaltnissen, Zahlen etc.) 
wurde mehr summarisch verfahren und bloss das Gesamtresultat 
fiir jede Versuchsperson angefiihrt (Tabelle 7). 
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Pflegerin P. Die Yerkiirzung der Exp-ositionszeit hat eine 
-Versehlechteruiig der Oesamiaussage zur Feign; zwar bleibt die 
Anffaesimg der BildeJr unverandert und die auf den Bildem dar- 
gnstelifcen ’Handlungen warden ebensDgut besehrieb^ii, anch die 
.Suggestirfragen 'in gleieher Weise betatwortet, dagegeh eiud die 
Antworteii me Saclien und Farhen. auageeprochen' eehlechter. 
Die vveitere Verkurzvmg der Expositionezeit ehf $ Sek. hatte keine 
deutlk-hen Folgen. die zu erwartende Einbusae kotinte also ansge- 
giichen werden. Ale massgehende Fakloreu konuhcjn hierfiir 
atarkere Konzentrationen dec Aufmerksamkeit, Uebung, aowie 
die Vereinfaehung der Bilder in Betraehfc, 

Pflegerin F. Hit der AbnahrM der Exposititifi«c*aher nelnnen 
die positiven richtigen Ansaagen de.tit&b ab, iadein aie ron 78 auf 
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76, fur 2 Sek. auf 72 pCt. sinken. Unbeeinflusst von der Aenderung 
der Expositionsdauer bleiben die Treuwerte der Aussagen fiber 
Personen, welche stets 100 pCt. betragen. Bei den Aussagen fiber 
Sachen macht sich nach der ersten Verkfirzung eine unwesentliche, 
bei der zweiten eine starke Verschlechterung des Resultates geltend, 
indem der Wert ffir die richtigen Aussagen um 10 pCt. absinkt. 
Bei den Aussagen fiber Handlungen scheint die Vereinfachung 
des Bildes den Ausfall an Beobachtungszeit zu fiberkompensieren, 
indem die Auffassung der Handlungen mit der Vereinfachung der 
Bilder besser wird. 

Hinsichtlicb der Farbenaussagen verhalt sich diese Versuchs- 
person ebenso wie die vorhergehende. Auch hier ist der starkste 
Abfall beim Uebergang von der 10 Sek. langen zur 5 Sek. dauemden 
Expositionszeit. Gegen Suggestivfragen verhielt sich F. sehr 
resistent (sie gehort zu den intelhgenten und unbefangenen Pflege- 
rinnen). Das Wissen ffir Hauptstficke entspricht jenem ffir Sachen 
und Handlungen. Da die Auffassung der Handlungen mit dem 
Leichterwerden der Bilder trotz Verkfirzung der Expositionszeit 
besser wird und die Werte ffir Sachen und Personen gleich bleiben, 
so steigt der Wert der richtigen Angaben ffir Hauptstficke an, da 
sich letztere aus diesen 3 Kategorien zusammensetzen. Der starke 
Abfall der Werte ffir Sachen bei der Expositionszeit von 2 Sek. 
bedingt ein ahnliches Verhalten der Werte ffir die Hauptstficke. 

Wir konnen jetzt schon ersehen, dass gleichsinnige Aenderungen 
bei verschiedenen Individuen in verschiedenen Kategorien von ver¬ 
schiedenen Folgen sind. Eine gutentwickelte Leistung wird durch 
Aenderung der Auffassungsverhaltnisse unwesentlich bertihrt. Das 
Gegenteil gilt ffir mangelhaftere Leistungen. 

Pfleger H. Zur Orientierung fiber den Einfluss des verschieden 
schwer zu erfassenden Inhaltes der Bilder und der Uebung wurden 
bei dieser Versuchsperson jene Bilder, welche sich im Laufe der 
Versuche als schwerer und leichter erwiesen, ungefahr gleichmassig 
fiber alle Versuche mit verschiedener Expositionszeit verteilt, so 
dass auf jede derselben ungefahr die gleiche Anzahl schwierigerer 
und einfacherer entfiel. Femer wurde durch entsprechende Wahl 
der Zeitlage vermieden, dass, wie in den anderen Versuchen, jener 
mit 2 Sek. langer Expositionsdauer die grosste Uebungswirkung 
zukam. Unter diesen Bedingungen fanden wir bei H. fast ffir alle 
Merkmale der Aussage mit der Abnahme der Expositionsdauer 
auch ein Absinken der Leistung. Dabei lasst sich nun feststellen, 
dass ffir jene Qualitaten, die nach den frfiheren Versuchen die 
besten Aussagen ergaben, auf die also die hochsten Werte ffir 
das Wissen entfielen, erst mit der starkeren Verkfirzung der Ex¬ 
positionszeit eine merkliche Verringerung der Leistung erfolgte. 
So wurden bei 5 Sek. Expositionszeit noch ebenso viele Haupt¬ 
stficke richtig beschrieben wie bei 10 Sek. (94 : 95 pCt.), bei 
2 Sek. Expositionsdauer nur 89 pCt. der Fragen richtig beant- 
wortet. Die Aussagen fiber Personen und Handlungen sind bei 
5 Sek. Expositionszeit durchaus noch richtig, bei 2 Sek. aber 
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schon zu 7 bezw. 20 pCt. falsch. Um eben dieselbe Grosse sinkt 
auch die Gesamtauffassung der Bilder ab. Fur die gegenstand- 
lichen Inhalte der Bilder finden wir jetzt eine ungefahr gleich- 
massige Abnahme des Wissens, 70pCt., 66pCt., 61 pCt., wahrend 
bei der friiheren Versuchsanordnung die eine Versuchsperson an 
der ereten, die andere an der zweiten Stelle eine starke Stufe zeigte. 
Die Farbenfragen endlich ergaben dasselbe Resultat wie bei P. 
und F., namlich eine Abnahme des Wissens beim Uebergang von 
10 zu 5 Sek. Expositionsdauer. Da dieser Abfall zugleich der 
starkste ist, 48 : 71, so muss er die Werte fur die Gesamtausgabe 
in seine Richtung ablenken. 

Der Versuchsperson (Pfleger Ho.) wurden wieder, wie den 
beiden ersten, schwierigere Bilder mit langerer, leichtere mit 
kiirzerer Expositionszeit vorgefiihrt. Doch befanden sich hier die 
5 Sek. lang exponierten in relativ ungiinstigerer Zeitlage, namlich 
zu Anfang der ereten und zweiten Sitzung. Den 2 Sek. lang ex¬ 
ponierten Bildem kam, wie bei P. und F., die giinstigste Zeitlage 
zu. Unter diesen Umstanden hatte die Verkiirzung der Zeit von 
10 auf 5 Sek. einen starkeren Abfall der Leistung zur Folge als 
bei den anderen normalen Vereuchspereonen dieser Serie. Nur 
die Gesamtauffassung der Bilder zeigte der Vereinfachung ent- 
sprechend eine Besserung der Leistung bei 5 Sek., und dem- 
gemass blieb auch die Auffassung der Handlungen unbeein- 
flusst (93 : 94 pCt. richtige Antworten). Im iibrigen zeigt die 
Tabelle 1 mit Verkiirzung der Zeit iiberall Abfalle der Leistung, 
am starksten fur die Farbenfragen, die bei 10 Sek. langer Ex¬ 
positionsdauer einen relativ sehr hohen Prozentsatz richtiger Ant¬ 
worten ergaben. Im gleichen Sinne wirkt auch die weitere Ver- 
kiirzung der Expositionsdauer auf 2 Sek. 

Fassen wir in Kiirze die bei dieser Versuchsanordnung ge- 
wonnenen Resultate zusammen. Am wenigsten werden durch die 
Veranderung der Expositionszeit die Aussagen liber Personen be- 
eintrachtigt. Der Treuwert bleibt bei beiden weiblichen Vereuchs¬ 
pereonen 100 pCt.; bei den Pflegem finden wir etwas niedrigere 
Werte. Hierfiir muss allerdings bei der Versuchsperson H. 
die veranderte Verteilung der Bilder verantwortlich gemacht 
werden, wahrend bei Ho. die gleichen Bedingungen wie bei den 
weiblichen Vereuchspereonen vorlagen. Die Durchsicht der Pro- 
tokolle zeigt, dass es sich aber keineswegs um schwerwiegende 
Fehler handelte. Von geringerem Einfluss war die Verkiirzung 
der Zeit auch auf die inhaltliche Erfassung des Bildes, zumal bei 
jener Versuchsanordnung, welche die einfacheren Bilder der 
kiirzeren Expositionszeit zuwies. Dass derartige Differenzen fiir 
die Auffassung tatsachlich vorlagen, zeigen deutlich die Werte 
der Versuchsperson F., welche trotz Verkiirzung der Zeit die 
einfacheren Bilder besser auffasste (82, 86, 91 pCt.). Die gleiche 
Tatsache geht auch aus den bei H. gewonnenen Resultaten hervor. 
Bei dieser Versuchsperson wurden die sonst 10 Sek. lang ex¬ 
ponierten Bilder zum Teil der kiirzesten Expositionszeit zugewiesen, 
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in diesem Falle wurden bei der Expositionsdauer von 2 Sek. bloss 
80 pCt. richtig aufgefasst, wahrend H. die langer exponierten 
Bilder inhaltlich durchaus richtig erfasste. 

Bei den Fragen nach Farben und Sachen kommt die Schwierig- 
keit des inhaltKchen Erfassens der Bilder ale komplizierender 
Faktor nicht in Betracht, so dass wir in dieser Hinsicht die bei 
alien Versuchspersonen gefundenen Werte untereinander ver- 
gleichen konnen. Bei den Farbenfragen sehen wir in 3 Fallen ein 
deutliches Absinken der richtigen Aussagen mit dem Uebergang 
von der 10 Sek. langen Expositionsdauer zur 5 Sek. dauernden, 
wahrend eine weitere Verkiirzung keine Verschlechterung der Re- 
sultate hervorruft, bloss bei Ho. steht das Wissen fiir die 2 Sek.- 
Bilder hinter jenem fiir die 5 Sek. exponierten zuriick, was auf 
die relativ giinstigere Zeitlage, in denen sich erstere bei diesen 
Versuchen befanden, zuriickzufiihren sein diirfte. Bei den Sachen- 
aussagen finden wir ein ganz anderes Verhaltnis der fiir die ver- 
schiedenen Expositionszeiten erhaltenen Werte. Bei F. steht die 
5 Sek.-Leistung der 10 Sek.-Leistung ganz nahe, bei den anderen 
Versuchspersonen findet ein deutlicher Abfall beim Uebergang 
von 10 zu 5 Sek. statt; in 3 Fallen ist die Leistung fiir 2 Sek. 
weniger giinstig als fiir 5 Sek., und bloss fiir P. steigt sie mit Ver¬ 
kiirzung der Zeit deutlich an. Das wechselnde Resultat fur die 
Aussage iiber Sachen lasst an Aufmerksamkeitseinfliisse denken, 
welchen nach der Selbstbeobachtung in diesem Falle eine grossere 
Rolle zufallt als bei den Farbenaussagen. Die Aufmerksamkeit 
wird danach willkiirlich fast immer bloss auf gegenstandliche 
Inhalte der Bilder eingestellt, eine intensivere Anspannung, zu 
der die Versuche mit kurzer Expositionsdauer leicht Veranlassung 
geben, kann die Wirkung der Zeitverkiirzung sehr wohl kom- 
pensieren, zumal die Zeitlage der 2 Sek.-Bilder eine giinstige war. 
Fiir die Hauptstiicke der Bilder finden wir ganz regelmassig mit 
der Verkiirzung der Zeit eine Abnahme der richtigen Aussagen. 
Eine Ausnahme macht nur F., bei der die Leistung fiir 5 Sek. 
besser ist als fiir 10 Sek., was damit zusammenhangt, dass diese 
Versuchsperson die 10 Sek. lang exponierten Bilder relativ schlecht 
auffasste. 

Fiir den Vergleich von weiblichen und mannlichen Aussagen 
kommen bei der Anordnung der Versuche dieser Serie die Aussagen 
iiber die inhaltliche Auffassung der Bilder und iiber Handlungen 
nicht in Betracht; fiir die iibrigen Kategorien scheint sich eine 
gewisse Superioritdt der weiblichen Versuchspersonen zu ergeben. 
Dies Verhalten ist namentlich fiir die Suggestivfragen auffallig. 
Mit Riicksicht auf Stems Untersuchungen ist femer auch hervor- 
zuheben, dass das Mittel fiir die Prozentzahl richtiger Aussagen 
bei Farbenfragen fiir die beiden weiblichen Versuchspersonen hoher 
liegt als bei den Mannem. Stern fand in seinen Versuchen in 
dieser Hinsicht gerade das Gegenteil. Der Verallgemeinerung 
seiner Resultate steht zunachst der Umstand entgegen, dass sie 
fast ausschliesslich an Kindem gewonnen wurden. Meine eben 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



298 


Gregor, Beitrage zur Psychologic 


Digitized by 


besprochenen Resultate lassen nichts von dem zu erwartenden 
Verhaltnis erkennen, wenn ihnen auch nicht voile Beweiskraft 
zugeschrieben werden-kann, weil die Zahl der Versuchspersonen 
eine zu geringe ist, so macht sich danach doch der Wunsch naoh 
einer weiteren Verfolgung der Frage auf Grund einer umfassenderen 
Untersuchung geltend. 

In der zweiten Versuchsserie, die bei normalen Individuen 
ebenfalls an 2 Pflegem und 2 Pflegerinnen durchgefiihrt wurde, 
folgte, wie erwahnt, auf die Exposition des Bildes ein spontaner 
Bericht, an den sich erst das Verhor anschloss. Die Versuche 
wurden fiir alle normalen und geisteskranken Versuchspersonen in 
derselben Weise und unter ganz gleichen ausseren Umstanden 
(Baum, Tageszeit etc.; angestellt, so dass hier ein unmittelbarer 
Vergleich und eine gemeinsame Behandlung der erhaltenen Werte 
erfolgen kann. 

Die Differenzen in der Eomphziertheit der Bilder machen 
sich bei den normalen Versuchspersonen der zweiten Serie in 
starkerem Masse geltend als bei den friiher besprochenen, indem 
von 3 Versuchspersonen die Handlungen der kiirzer exponierten 
einfacheren Bilder besser aufgefasst wurden. Eine Ausnahme 
macht nur Sche., bei der hier die Leistung fiir die 5 Sek. lange Ex¬ 
position deutlich besser wird, bei 2 Sek. aber abfallt. Diese Ver- 
suchsperson schien, wie man sich durch die Betrachtung der Werte 
fiir die Gesamtaussage iiberzeugen kann, fiir die starkere Re- 
duktion der Expositionszeit sehr empfindhch zu sein. 

Einen Vergleich mit den Resultaten unserer friiheren Ver¬ 
suche lassen die in dieser Serie fiir Bericht und Verhor ge- 
wonnenen Werte zu. Dieselben weichen auch hier fur die 
verschiedenen Versuchspersonen nicht wesentlich voneinander 
ab und stehen jenen der ersten Serie sehr nahe. Wie dort be- 
tragen die richtigen Aussagen iiber Personen fast stets 100 pCt., 
und zwar wurden die Personen des Bildes immer schon im 
spontanen Berichte genannt, wie aus den hohen Werten 
fiir das spontane Interesse in Tabelle 2 zu entnehmen ist. 
Nachstgross erschien dieses fur die Handlungen und Zustande, 
wenn auch der Wert 100 bloss einmal erreicht wird. Ein Zu- 
sammenhang mit der Zeit, welcher in der Gesamtaussage fiir 
das spontane Interesse ausgesprochen ist, macht sich fiir dasselbe, 
soweit es Personen betrifft, nicht geltend. 

Ueber die Hauptstiicke der Bilder wurde von alien Versuchs¬ 
personen fast mit vollkommener Treue berichtet. Eine Einbusse an 
Giite der Leistung durch die Verkiirzung der Zeit finden wir hier 
bloss fiir Sche., der wir in diesem Zusammenhange schon be- 
gegneten. In gleich erheblichem Masse litt bei dieser Versuchs- 
person auch das spontane Interesse und spontane Wissen iiber 
Hauptstiicke unter der Verkiirzung der Expositionszeit. Fiir die 
anderen Versuchspersonen erscheint eine Verkleinerung der posi- 
tiven Werte hierfiir bloss angedeutet. Auch den Berichten iiber 
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Sachen kommt ein hoher Treuwert zu. Eine Beeintrachtigung 
dieeer Leistung durch die Verkiirzung der Expositionszeit ist 
nirgends ausgesprochen. Gerade fiir die Expositionszeit von 2 Sek. 
fiel dieser Bericht bei alien Versuchspersonen fehlerlos aus, aller- 
dings hatte das spontane Interesse und spontane Wissen dabei 
eine weeentliche Einbusse erfahren. 


TabeUe 2 . 

Primare Aussage von normalen Versuchspersonen. 
II. Versuchsserie. 


§> 


X 


O 




Pflegerin Ro. 

Pflegerin Sche. 

Pfleger Tho. 

Pfleger Schm. 



Expositions- 

Expositions- 

Expositions- 

Expositions- 


|J| 


dauer 

dauer 


dauer 


dauer 


S' 2 ! 

10 

5 

2 

10 

5 

2 

m 

5 

2 

10 

5 

2 


§ 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Sek. 

Bericht 

r. 

95 

97 

100 

98 

97 

91 

98 

100 

98 

94 

94 

91 


f. 

5 

3 

0 

2 

3 

9 

2 

0 

2 

6 

6 

9 


r. 

71 

51 

61 

71 

59 

53 

58 

44 

53 

51 

38 

64 

Verhor 

f. 

22 

31 

30 

24 

35 

41 

36 

44 

42 

32 

58 

36 


u. 

7 

18 

9 

5 

6 

6 

6 

12 

5 

17 

4 

0 


r. 

88 

80 

83 

86 

83 

76 

84 

74 

81 

84 

78 

81 

Bericht und Verhor 

f. 

9 

12 

13 

12 

16 

22 

13 

19 

16 

12 

18 

19 


u. 

3 

8 

4 

2 

1 

2 

3 

7 

3 

4 

4 

0 

Spont. Wissen 


77 

78 

68 

62 

71 

71 

71 

73 

75 

86 

88 

91 

Spont. Interesse 


72 

66 

56 

54 

59 

59 

66 

55 

62 

77 

69 

68 


r. 

60 

75 

72 

44 

62 

68 

86 

64 

94 

54 

91 

94 

Suggestivfragen 

f. 

40 

25 

21 

50 

38 

25 

14 

36 

6 

46 

9 

6 


u. 

0 

0 

7 

6 

0 

7 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Auffassung 

r. 

95 

100 

100 

91 

100 

90 

100 

100 

100 

100 

100 

100 


f. 

5 

0 

0 

9 

0 

10 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Bericht 

r. 

98 

100 

100 

100 

100 

92 

96 

100 

100 

98 

100 

98 


f. 

2 

0 

0 

0 

0 

8 

4 

0 

0 

2 

0 

2 

Bericht und Verhor 

r. 

98 

96 

100 

100 

94 

89 

94 

92 

94 

98 

94 

94 


f. 

2 

4 

0 

0 

6 

11 

6 

8 

6 

2 

6 

6 

Spont. Wissen 


98 

95 

89 

94 

96 

88 

98 

88 

94 

98 

98 

96 

Spont. Interesse 


98 

92 

89 

94 

90 

84 

96 

86 | 

92 

100 

92 

92 

Bericht 

r. 

100 

100 

100 

100 

100 

86 

100 

100 

100 

100 

100 

93 


f. 

0 

0 

0 

0 

0 

14 

0 

0 

0 

0 

0 

7 

Spont. Wissen 


100 

100 

93 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

93 

Spont. Interesse 


100 

100 

93 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

87 


Die starksten Differenzen zwischen den Aussagen der Ver- 
snchspersonen finden wir bei den Farbenangaben. Auffallend ist 
das starke Ueberwiegen der Treuwerte fiir die spontanen Berichte 
der beiden weiblichen Versuchspersonen; fiir den einen Pfleger 
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dabei wird die eine Pflegerin von dem einen Manne an spontanem 
Interesse fiir Farben iibertroffen. Em naherer Zusammenhang 
zwischen Treue des Berichts und Wissensumfang einerseits und 
spontanem Interesse andererseits besteht also nicht, wenn auch 
das farbentiichtigste Individuum (Pflegerin Ro.) in jeder Hinsicht 
die besten Leistungen aufweist. Das spontane Interesse nimmt 
fiir die Gesamtaussage nach dem Ergebnisse an 3 Versuchspersonen 
mit der Verkiirzung der Expositionszeit deutlich ab; bei Pflegerin 
Sche. ist das widersprechende Resultat durch den Ausfall der 
Versuche mit 10 Sek. Expositionszeit bedingt, indem bei dieser 
Versuchsperson die ungiinstige Zeitlage dieser Versuche in der 
ersten Sitzung besonders schadigend wirkte. In den einzelnen 
Eategorien findet man wohl auch vielfach einen ahnlichen Einfluss 
der Expositionsdauer auf die Spontaneitat der Aussage, doch 
sieht man haufig aucb Abweichungen. Bei diesen Differenzen 
zwischen den Ergebnissen bei den einzelnen Versuchspersonen 
muss man ausser an die Wirksamkeit von Aufmerksamkeits-Ein- 
flussen auch an individuelle Unterschiede denken. Das gewiss 
interessante und ergiebige Studium derselben setzt aber ein weit 
grosseres Material voraus und ware in einer speziellen Untersuchung 
vorzunehmen. 


Ein direkter Vergleich der in unseren Versuchen gewonnenen 
Ergebnisse mit jenen von Rodenwaldt 1 ) in Soldatenaussagen er- 
mittelten ist wegen der abweichenden Versuchsanordnung nicht 
durchzufiihren. Trotzdem mochten wir einige analoge Zahlen- 
werte aneinanderhalten, da auf diese Weise klarer hervortreten 
diirfte, wie sich bei unserer Versuchsanordnung die Aussage des 
Normalen gestaltet, welche fiir die von Stern gegebenen Versuchs- 
bedingungen bereits einigermassen festgelegt ist. Hierbei wollen 
wir jedesmal bloss die Mittelwerte in Betracht ziehen, welche 
bei unseren normalen Versuchspersonen bei den verschiedenen 
Expositionszeiten gefunden wurden. Der durchschnittliche Wert 
fur die in unseren Versuchen in Bericht und Verhor gemachten 
positiven, richtigen Angaben betragt 81,5 gegen 73 bei Roden- 
waldt; die Zuverlassigkeit war in unserem Falle hoher (96,08 
gegen 94 bei Rodenwaldt), das spontane Wissen betrug bei unseren 
Versuchspersonen 75, bei jenen RodenwcUdts 48. Auch die Werte 
fiir die Spontaneitat des Interesses sind bei uns entschieden hoher. 
Fiir die vier wichtigsten Kategorien: Personen, Zustande, Sachen 
und Farben fanden auch wir wie Rodenwaldt das Interesse fiir 
Farben am geringsten, fiir Personen am grossten. An zweiter 
Stelle stehen bei uns die Aussagen iiber Zustande und Handlungen, 
bei Rodenwaldt iiber Sachen. Das spontane Interesse fiir Farben 
betragt in unseren Versuchen an Normalen im Mattel 43,66, bei 
RodenwcUdt 15. Nach diesem Ergebnisse des Vergleiches muss es 
nun auffallen, class der im Verhor festgestellte Wissensbestand in 


l ) Rodenwaldt, Ueber Soldatenaussagen. Beitrage z. Psychologie der 
Aussage. 1905/06. Bd. 2. S. 287. 
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unseren Versuchen niedriger war. Die Prozentzahl richtiger Ant- 
worfcen betragt bei uns im Mittel 56,16, bei RodenwaMt 59,5. Das 
gegensatzliche Verhaltnis von spontanem Bericht und Verhor im 
Vergleiche zu den Resultaten Rodenwaldts diirfte darauf beruhen, 
dass bei der leiehten Uebersichtlichkeit der von uns verwendeten 
Bilder die Versuchspersonen unschwer ihre Wahmehmungen re- 
produzieren konnten, daher auch das relativ hohe spontane Wissen. 
Da nun die Differenz zwischen den Zahlenwerten fiir das Verhor 
gering ist, so diirfen wir naeh der Gesamtheit der Ergebnisse des 
Vergleiohes sagen, dass bei der von uns getroffenen Anordnung 
der Versuche ein gfinstigeres Resultat zu erwarten ist, dass also 
die Anspriiche meiner Versuchsanordnung geringere sind , als der 
sonst ublichen , wodurch sie sich denn auch fiir die Untersuchung 
Oeisteskranker empfiehlt. 

III. Versuche an Paralytikern. 

An meinem pathologischen Materiale wurden ebenfalls zwei 
Versuchsserien angestellt. Bei der Besprechung ihrer Ergebnisse 
beginnen wir auch hier mit einer Uebersicht fiber jene Versuche, 
bei denen das Verhor unmittelbar auf die Exposition der Bilder 
folgte. Dieser Besprechung muss eine kurze Skizzierung der 
klinischen Krankheitsbilder unserer Versuchspersonen voraus- 
geschickt werden. 

1. Versuchspersonen. 

Gr., 33 Jahre alt, Tapezierer. Seit 2 Jahren krank, litt an Kopf- 
schmerzen und Magenbeschwerden; seit y 2 JahT reizbar, zuweilen erregt. 
Bei der Aufnahme (23. IX. 1907) waren ausgesprochene nervose Symptoms 
von progressiver Paralyse festzustellen. Pat. war zeitlich und ortlich stets 
orientiert, erschien vergesslich, war intellektuell nicht starker beschrankt. 

In der Klinik erschien er zu Hausarbeiten gut verwendbar, seine 
Stimmung war gleichmassig ruhig, etwas stumpf. 

An den Versuchen beteiligte sich Pat. stets mit Interesse und zeigte 
grossen Eifer. Pat. achtete stets auf das Ausfalien der Versuche, soweit er 
dies beurteilen konnte. 

L., 41 Jahre alt, Kaufmann. Krankheitsbeginn vor 2 Jahren. Die 
Angehorigen bemerkten damals zuerst Ungleichmassigkeiten in der Fuhrung 
des Geschafts. In Anstaltsbehandlung erfolgte Besserung. Pat. war wieder 
im Geschaft tatig, letzter Zeit trat Vergesslichkeit und Auffassungsschwache 
in den Vordergrund. Die Aufnahme erfolgte am 17. VIII. 1907. Korperliche 
Symptome von progressiver Paralyse sind deutlich ausgesprochen. Nach 
seinen personlichen Verhaltnissen gefragt, gibt Pat. leidlich gute Auskunft. 
Aeusserlich geordnetes Benehmen; euphorisch demente Stimmung. Mangel 
an Spontaneitat, erscheint aber anregbar. spielt z. B. mit anderen Patienten 
ganz gelaufig Karten; sich selbst iiberlassen, zeigt er hingegen stumpf- 
apathisches Wesen, murmelt unverstandlich vor sich hin. Pat/, vemach- 
lassigt stark sein Aeusseres, verunreinigt sich. Ausserhalb der Experiments 
sitzt Pat. teilnahmslo8 vor sich hinbriitend im Untersuchungszimmer, beim 
Beginn der Versuche wendet er ihnen seine Aufmerksamkeit sofort zu und 
begleitet sie wahrend der ganzen Versuchszeit mit Spannung, wenn auch 
ohne innere Anteilnahme und Interesse am Ausfall. 

Johann Heinrich Schmi., Kaufmann, 40 Jahre alt. Pat. hat in der 
Schule gut gelemt, betrieb bis 4 Jahre vor der Aufnahme selbstandig ein 
Geschaft, das in letzter Zeit zuriickging. Krankheitsbeginn 1902 mit Erreg- 
barkeit und leiehten Anzeichen von Vergesslichkeit. Seit einem halben 
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Jahre vor der Aufnahme Grossenideen und Neigungen zu grossen ge- 
schaftlichen Unternehmungen. 

Bei der Aufnahme am 15. II. 1908 war Pat. zeitlich und ortlich mangel- 
haft orientiert. In der Folge wurden expansive Ideen geaussert. Pat. wollte 
eine Straussenzucht griinden bei Leipzig, durch Magnetismus den Aequator 
dorthin verlegen. Wahrend der Versuche in gehobener Stimmung, erzahlt 
in den Pausen gem von seinen Unternehmungen. 

Elisabeth Schr., 42 Jahre alt. Pat. ist intelligent, war in einer Farberei 
ala Leiterin tatig. Die Veranderung de9 Zustandes fiel zuerst dadurch auf, 
dass sie die Trauerkleider, die sie nach dem Tode ihres Vaters trug, schon 
nach 4 Wochen ablegte und sich helle Sachen kaufte. Spater wurden Un- 
regelmassigkeiten in der Fiihrung des Geschaftes bemerkt. Nichts stimmte 
mehr. In den letzten 14 Tagen trieb sie sich in den Kneipen herum. 

In der ersten Zeit ihres Aufenthaltes in der Klinik auffalliges, etwas 
dreistes und ungeniertes Benehmen. Stimmung stets euphorisch. ^Aeussert 
phantastische Grossenideen, will sich zur Opemsangerin ausbilden, alle 
Instrumente erlemen. Pat. erscheint motorisch leicht erregt, arbeitet un- 
verdrossen darauf los. In diese Zeit (Marz 1909) fallt die erste Versuchs- 
periode. In der Folge tritt die motorische Erregung zuriick. Pat. zeigt, 
soweit es sich nicht um die Stillung ihres Nahrungsbediirfnisses handelt, 
zumeist apathisches Wesen. In der Unterredung erweist sie sich kritiklos 
und urteilsschwach. Grobere Intelligenzdefekte liegen nicht vor. Dieses 
Zustandsbild entspricht dem Verhalten in der zweiten Versuchsperiode, 
Oktober 1909. 

Anna MU., Restaurateurs wit we, 40 Jahre alt. In der Schule gut 
gelemt, spater in einem Weisswarengeschaft tatig. 1898 geheiratet, betrieb 
mit ihrem Mann ein Restaurant, trank zuweilen auch. Seit 1905 vergesslich, 
fiel ihrer Umgebung dadurch auf, dass sie ofters in der Erzahlung den Faden 
verlor oder ein Wort nicht finden konnte; zuweilen Schwindelanfalle und 
Flimmem vor den Augen. In der letzten Zeit traten Erregungszustande auf. 
Pat. ausserte Grossenideen. Die erste Aufnahme erfolgte am 22. XI. 1906. 
Ideenfluchtig, ungeordnet, im Benehmen sehr ungeniert, produziert Grossen¬ 
ideen. Der Erregungszu8tand klingt allmahlich ab, auch die Grossenideen 
treten zuriick. 22. XII. 1906 entlassen. 

Am 8. X. 1908 wurde sie der Klinik neuerlich ubergeben, weil sie in 
der letzten Zeit viel Geld verschleuderte. Pat. erschien bei der Aufnahme 
motorisch leicht erregt, zeigte deutlichen Rededrang, ihre Stimmung war 
euphorisch, sie produzierte mass los Grossenideen. In der Folge trat ein 
paralytiseher Anfall auf, der aber nur vorubergehende Storungen im Gefolge 
hatte. 

Marz 1909 paralytische Anfalle, in der nachsten Zeit vollig apathisch 
und sehr gedachtnisschwach. In der Folge gleicht sich diese Storung wieder 
aus, Pat. erscheint teilnehmend, regsam, Intelligenzstorungen und Ge- 
dachtnisschwache treten klinisch nicht hervor; den Versuchen widmet sich 
Pat. mit grosster Bereitwilligkeit. 

Gustav Thi., 44 Jahre alt, Zimmermaler; trank zeitweise in letzter 
Zeit (erkrankte etwa vor 1 Jahr). Die ersten Anzeichen bestanden in Sprech- 
storungen und eigentumlichen, choreaartigen Gestikulationen, dabei zu- 
nehmende Vergesslichkeit, Verwirrtheitszustande. 

Bei der Aufnahme am 1. XII. 1908 zeitlich und ortlich orientiert, 
redet zusammenhanglos und grimassierte dabei. Gutmutig, intellektuell, 
massig beschrankt, die Stimmung gleiehmassig heiter. Zur Zeit der Versuche 
ausserlich ganz geordnetes Benehmen, beschaftigt sich fleissig mit Garten- 
arbeiten, zeigt Interesse fur die Umgebung, nimmt an den Versuchen leb- 
haften Anteil. 

Margarete Gii., 35 Jahre alt; der Ausbruch der Krankheit wurde 
daran bemerkt, dass sie ihren Kunden Wasche verdorben zuriickbrachte, 
ihre Kinder vemachlassigte; Ursache zur Einlieferung war ein Konflikt mit 
dem Friedhofswarter. Pat. riss an versehiedenen Grabem Blumenzweige 
ab; zur Rede gestellt, zeigte sie sich verstandnislos und liess sich von ihrer 
Handlung nicht abbringen. 
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In der Klinik zeigte sie dauerad gleichgiiltiges, apathisches Wesen, 
dement-euphorische Stimmung, voriibergehend wurden Grossenideen ge- 
aussert. Es liegen stark© Intelligenzdefekte vor. In der Unterredung 
verrat Pat. eine hochgradige Kritiklosigkeit und Urteilsschwache. Fur ihre 
begangenen Straftaten zeigt sie sich vollstandig einsichtelos. Sie neigt auch 
in der Klinik zu sinnlosen Handlungen. 

Nach den gegebenen Krankengeschichtsskizzen wurden lauter 
klare und ausgesprochene Falle von Paralyse zur Untersuchung 
herangezogen. Der Form nach handelte es sich urn 3 expansive 
Falle (Mu., Schmi. und Schr.) und 3 einfach demente. Dem 
Verlaufe nach stellte Gr. einen inzipienten, L. einen terminalen, 
die iibrigen vollentwickelte Falle vor. Mu., Schmi. und Schr. in 
der ersten Versuchsperiode wiesen noch keine groberen Intelligenz¬ 
defekte auf, wahrend Thi., Gii. und Schr. in der zweiten Versuchs¬ 
periode Intelligenzdefekte zeigten. 

(Schluss im nachsten Heft.) 


(Aus dem psychiatrischen Laboratorium am „Kommunehospital“ und aus 
dem Krankenhaus der St. Johannes-St if tung in Kopenhagen.) 

Tabes dorsalis juvenilis mit Autopsie. 

Von 

KNUD MALLING, 

Aseistenten am Laboratorium. 

(Hierzu Taf. XIII-XIV.) 

Nachstehende Arbeit hat in erster Linie ihre Berechtigung 
dadurch, dass sie die Beschreibung des ersten Falles einer Tabes 
dorsalis juvenilis mit Sektionsergebnis enthalt. Der Fall stellt nach 
meiner Meinung die Berechtigung zum Aufstellen der Krankheit 
Tabes dorsalis juvenilis fest, — eins der Momente, worauf sich die 
Autoren, welche die Existenz dieser Krankheit in Abrede stellen, 
stiitzen, ist ja eben, dass sie bisher durch Autopsie nicht bestatigt 
war. Der Fall ist sowohl klinisch als auch, wenigstens was die 
Medullaraffektion betrifft, anatomisch rein, d. h. ohne Beimengung 
paralytischer Symptome, und unterscheidet sich dadurch von den 
Fallen Westphals und Rosters [in ersterem handelte es sich um 
eine Taboparalyse durch erworbene Lues, bei letzterem um eine 
Taboparalyse durch kongenitale Lues 1 )]. 

Ausserdem enthalt der Aufsatz drei weitereKrankengeschichten, 
namlich zwei von juveniler Tabes und eine von juveniler Tabo- 


') Es diirfte wohl allgemein anerkannt sein, dass Gombaults Fall keine 
Tabes ist, sondem eine Polyneuritis, und dass der von Boumeville , Kind - 
berg und Richet als Taboparalyse beschriebene Fall als eine Meningo- 
myelitis luetica zu deuten ist. 
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paralyse. Diese Krankengeschichten haben u. a. dadurch Interesse, 
dass es mir moglich gewesen ist, die Kranken langere Zeit hin- 
durch zu verfolgen, ferner durch das Verhalten der Wassermanvr 
schen Reaktion, die bei alien stark positiv gewesen ist, und 
dadurch, dass zwei von den Kranken Geschwister sind. Ausser- 
dem aber enthalten die Krankengeschichten interessante Einzel- 
heiten, ganz abgesehen da von, dass es xiberhaupt im Hinblick auf 
die Beschaffung einer brauchbaren Statistik eine Pflicht ist, 
alle Falle von juveniler und infantiler Tabes, denen man begegnet, 
zu veroffentlichen. 

Krankengeschichte I. 

R . . . (geboren 1888), 20 Jahre alt, Seemann. Die Mutter des Pat. 
war im Alter von 15 Jahren geisteskrank; sie beging in Baccho et Venere 
starke Ausschweifungen; iiber Lues ist nichts Sicheres bekannt. Sie starb, 
als Pat. 16 Jahre alt war, in der Irrenanstalt zu Middelfart, wo die klinische 
Diagnose und die Sektionsdiagnose auf Dementia paralytica gestellt wurde. 

Der Vater, der mit der Mutter nicht zusammenlebte, war Potator 
und ist jetzt tot. Pat. hat nur einen Bruder, der, soviel ihm bekannt, ge- 
sund ist, sonst keine Geschwister. 

Pat. ist, abgesehen von einer Gonorrhoe vor reichlich einem Jahre, 
immer gesund gewesen, er gibt Sexualverkehr zu, bestreitet aber Lues und 
Abus, spirit. Vom 14. Jahre an ist bisweilen Incontinentia urinae aufgetreten; 
vor „etlichen“ Jahren hat er Schmerzen in den Beinen bemerkt, plotzlich 
auftretend© Stiche wahrend des Ganges, 2—3 Stosse jedesmal. 19 Jahre alt 
bemerkte er zunehmende Sehschwache auf dem rechten Auge (ein Schiffer 
riet ihm, als Behandlung Ohrringe anzuwenden!) und vor einigen Monaten 
auch auf dem linken Auge; vor dem rechten Auge sah er manchmal grim. 
Am 25. XI. 1908 kam er in die Augenklinik der Universitdt in Kopenhagen, 
wo man folgendes fand: Sehscharfe: o. d. nur Lichtperception. o. s. 6 / M . 
Emmetrop. Ophthalmoskopisch: beide Papillen atrophisch i weiss mit diinnen 
Arterien und Venen. Die Pupillen gleich, etwas echig; auf der linken Seite 
minimale LichtreakPion , auf der rechten schwache hippusartige, aber etwas 
unregelmassige Kontraktionen, dagegen keine Reaktion auf Licht y beide 
Pupillen reagieren bei Akkommodation trage. 

Wenige Tage spater wurde er in dem Kommunehospital in Kopen¬ 
hagen (neurologische Abteilung) aufgenommen und hieit sich hier bis 
10.13. 1909 auf. Er gibt an. niemals Doppelbilder, Filz- oder Gurtelempfin¬ 
dung gehabt zu haben. Emahrungszustand gut. Habitus nicht infantil. 
Keine SkoUose. Kein Zeichen einer abgelaufenen Keratitis und keine Zahn- 
deformitaten, Driisenschwellungen oder Narben am Penis; auf t dem untersten 
Drittel des Unterschenkels eine nierenformige Narbe von der Gross© eines 
Zweimarkstiickes (er gibt an, sie stamme von einem Schlag). Die ausseren 
Augenmuskeln, der V., VII. und XII. Himnerv funktionieren normal. 
Die Augenuntersuchung gab dasselbe Resultat wie oben; Pupillen mittel- 
weit. Sprachartikulation normal. Psychischer Zustand normal. Keine 
lokalen Atrophien, Kraft iiberall vorziiglich ausser in der rechten Hand, 
deren Bewegungen durch eine — nicht charakteristisch tabische — Arthro- 
pathie im I. Carpometacarpalgelenk ein wenig eingeschrankt sind. Keine 
Andeutung von Ataxie in Ober- oder Unterextremitaten. Biceps-, Triceps- 
und Supinatorreflexe sind vorhanden, der Tricepsreflex ist freilich sehr 
schwach; Patellar - und AchiUesreflexe fehlen auf beiden Seiten 1 ), dagegen ist 
der Abdominal- und Kremasterreflex auf beiden Seiten sehr lebhaft. Das 


J ) Diese Reflexe sind (sowohl bei diesem wie bei den drei anderen 
Patienten) teils in der iiblichen Weise gepriift, teils, was den Patellarreflex 
betrifft, auch in sitzender Stellung mit dem Jendrassikschen Handgriff 
und in Seitenlage, und was den Achillesreflex betrifft, nach Babinskis 
Methods. 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



306 


Mailing, Tabes dorsalis juvenilis mit Autopsie. 


Digitized by 


Babinskische Zehenphanomen ist nicht vorhanden. Kein „Romberg“. Der 
Gang vielleicht etwas unsicher, aber kaum mehr, als auf Rechnung der Seh- 
storung gesetzt werden kann. 

Die Sensibilitat zeigte trotz wiederholter Untersuchungen (auch des 
Thorax) anfangs keine Storungen; erst am 18. I. 1909 wurde eine Hyp- 
dsthesie auf der Vorderfldche der Brust in D. Ill—V auf der 1. Seite und 
D. Ill—VI auf der rechten Seite und auf der Hinterflache in D. Ill—VIII 
festgestellt; auf derselben Partie wurde auch Hypalgesie gefunden, die mit 
der universellen, deutlichen sonstigen Hyperalgesie stark kontrastierte. 
Keine Kaltehyperasthesie oder andere Storungen des Temperaturgefiihls. 
Die Ober- und Unterextremitaten bo ten iiberhaupt keine Sensibilitats- 
storungen dar (Beriihrungs-, Schmerz-, Temperaturgefiihl, Lokalisation, 
Lagegefiihl, Gefiihl passiver Bewegungen sowie stereognostischer Sinn 
warden untersucht). Physiologische Empfindlichkeit bei Druck auf der 
N. ulnar is. 

EinigeMale lanzinierende Schmerzen, die nicht von kutaner Hyperalgesie 
begleitet waren, und zuweilen Enuresis diurna , niemals Retentio urinae. 

Am 19. XII. zeigte die Sehscharfe o. d. = 0. — o. 8. < •/... 

Am 5. XII. und 28. XII. 1908 wurde Wassermanns Reaktion im Blut 
gepriift, beide Male mit positivem Ergebnis. Am 6. XII. wurden durch 
Lumbalpunktion ca. 20 ccm klare Fliissigkeit entleert; es wurde Lympho- 
zytose gef unden; leider wurde die Wassermannsche Reaktion nicht auch in 
der Spinalfliissigkeit gepriift. 

Am 5. I. 1909 ldagte er iiber Schmerzen in der linken Parietalregion, 
woselbst sich eine ca. zweipfennigstuckgrosse Hyperostose fand, die bei 
Jodkaliumbehandlung verschwand. 

Er wurde am 10. H. 1909 in das Krankenhaus der St. Johannes- 
Stiftung iiberfiihrt, wo man ihn mit 100 Quecksilbefeinreibungen ohne 
nennenswertes Resulted behandelte. Ueberhaupt hat sich der Zustand im 
wesentlichen unverandert gehalten; so ergab eine eingehende Untersuchung 
am 30. XII. 1909 folgendes: Pat. sieht gesund aus, nimmt an Gewicht zu 
und ist im Besitz normaler Muskelkraft; ab und zu etwas Kopfschmerz und 
momentaner Schmerz in den Knieen, was indes selten ist und ihn nicht be- 
sonders anficht. Keine Krisen; ab und zu etwas unfreiwilliger Urinabgang. 
Keine Giirtel- oder Filzempfindung. Die Psyche ist intakt. Die Pupillen etwas 
iiber mittelweit, Z. > r., lichtstarr; keine nachweisliche Augenmuskelparesen. 
Bei forciertem Blick zur Seite sieht man zuckende Bewegungen der Bulbi, 
die aber langsam und unregelmassig sind, keinen eigentlichen Nystagmus. 
Er ist blind, doch ist moglicherweise noch etwas Lichtempfindlichkeit da. 
Die iibrigen Himnerven gesund, der Comealreflex vorhanden. 

Biceps- und Supinatorreflex auf beiden Seiten vorhanden, der Triceps- 
reflex zweifelhaft, der Patellar- und Achillesreflex fehlen auf beiden Seiten, 
der Abdominal- und Kremasterreflex vorhanden. Keine Ataxie, kein „Rom- 
berg“. Der Gang wie friiher etwas unsicher, aber nicht ataktisch. Keine 
Skoliose und keine Fussdeformitat, keine Sprachstorung. 

Ober- und Unterextremitaten zeigen keine Storungen weder der ober- 
flachlichen noch der tiefen Sensibilitat, jedoch wird es ihm ab und zu etwas 
schwierig, stumpf und spitz an den Beinen zu unterscheiden. Am Rumpf 
findet sich auf der Hinterflache eine hypalgetische Zone, ungefahr D. VII 
bis IX entsprechend. Physiologische Empfindlichkeit bei Druck auf den 
N. ulnar, und die Achillessehne. 

Keine Hypotonie; Messung nach Csikys Methode ergibt jedoch eine 
Differenz von 12 cm, was wohl auf eine leichte Hypotonie deuten konnte. 

Am 5. I. 1910 Lumbalpunktion , die jedoch misslang. 

Epikrise. 

20 jahriger Mann , dessen Mutter an Dementia paralytica ge- 
storben ist , beginnt im Alter von 14 Jahren an Incontinentia urinae 
und vermutlich zur selben Zeit an lanzinierenden Schmerzen zu leiden; 
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im Alter von 19 Jahren zunehmende Sehschwache, auf Atrophia n. 
optici beruhend , die zu vollstandiger Blindheit (hochstens vielleicht 
etwas Lichtempfindlichkeit ?) fiihrt; ungleicke , verzogene und licht - 
starve Pupillen , fehlende Patellar - und Achillesreflexe , Sensibilitats- 
stbrungen auf dem Thorax. Positive Wassermannsche Reaktion im 
Blute , Lymphozytose in der Spinalfliissigkeit und eine Hyperostosis 
cranii , die auf Jodkalium schwindet. Diagnose : Tabes dorsalis 
juvenilis , vermutlich auf der Basis einer kongenitalen Lues. 

Es wird in den Arbeiten iiber die juvenile Tabes dorsalis 
immer und immer wiederholt, dass die beiden Leiden, mit der sie 
verwechselt werden kann, die Friedreichsche Krankheit und die 
Lues cerebrospinalis sind; das ist auch sicher richtig, obwohl ich 
meine, dass mehrere Autoren in ihren Anspriichen zu rigoros 
gewesen sind und in ihren Statistiken Falle mit aufgenommen haben, 
die man, wenn dieselben Symptome bei Erwachsenen gefunden 
waren, ohne Zogern als Tabes bezeichnet hatte. Ich glaube ferner, 
dass man bei der Diskussion der Differentialdiagnose noch eine 
weitere Krankheit oder richtiger die Reste einer solchen einbeziehen 
muss, namlich die Meningitis ; ich werde dies unten naher begriinden. 

Hinsichtlich meines ersten Falles scheint die Diagnose klar 
genug; in Frage kommen konnte nur Lues cerebrospinalis. Gegen 
diese spricht indes das Fehlen cerebraler Symptome, spastischer 
oder atrophischer Paresen und des Babinskischen Zehenphanomens, 
zum Teil auch die Sehnervenatrophie und die isolierte Pupillen- 
starre gegen Licht sowie der Mangel an Schwankungen in den 
Symptomen; fur Tabes sprechen gerade die wenigen, aber kon- 
stanten Symptome und, wie man wohl sagen darf, das Stabile 
des ganzen Zustandes; der geringe Raum, den die Schmerzen im 
Krankheitsbilde einnehmen, spricht ebenfalls gegen eine Lues 
cerebrospinalis. 

Beach tens wert ist, dass die Mutter an Dementia paralytica 
gestorben ist. Bekanntlich sind Tabes und Dementia paralytica 
bei den Eltern der juvenilen Tabiker recht haufig; so hat Hagel - 
stamm in 45 Fallen von Tabes resp. Taboparalyse bei mehr als 
25 pCt. Tabes, Paralyse oder Gehirnlues bei dem einen oder beiden 
Eltern gefunden. Sehr charakteristisch ist auch der Beginn mit 
Incontinentia urinae und lanzinierenden Schmerzen; diese beiden 
Symptome lei ten in einer sehr grossen Anzahl von Fallen die ju¬ 
venile Tabes ein, und eine in der Pubertat auftretende Inkontinenz 
sollte immer den Verdacht auf diese Krankheit lenken. Ob die 
lanzinierenden Schmerzen wirklich so haufig sind, wie sie in den 
Krankengeschichten angegeben werden, ist nicht leicht zu ent- 
scheiden: bei einer nicht sorgfaltigen Anamnese ist hier ja zur Ver- 
wechslung mit Schmerzen irgendwelcher anderen Art Gelegenheit 
gegeben. 

Ich will auf grossere statistische Uebersichten verzichten; es 
1st wohl fraglich, ob die Zeit fur solche schon reif ist, denn, wie 
Roster sagt, „um eine wirksame Statistik herzustellen, muss man 
mindestens ca. 150 Falle haben“, und diese Zahi ist bei weitem noch 
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nicht erreicht. Es ist bekannt, dass man Verschiebungen in den 
Prozentsatzen der einzelnen Symptome bei der juvenilen Tabes 
im Vergleich mit der Tabes der Erwachsenen behauptet hat. 
Charakteristisch sollen namentlich sein die friihe Opticusatrophie, 
die fehlende oder wenig ausgesprochene Ataxie wahrend des 
grossten Teils der Krankheit, ihr ausserordentlich gutartiger, 
symptomarmer und langwieriger Verlauf, welchen sie auch mit den 
Fallen von Tabes bei Erwachsenen gemein hat, wo Opticusatrophie 
vorhanden ist, und endlich der grosse Prozentsatz weibhcher 
Kranken. Dies alles ist wahrscheinlich richtig; einesichereErklarung, 
worauf diese Verschiebung beruht, steht indessen noch aus, und 
hinsichtlich der Beurteilung der Haufigkeit der iibrigen Symptome 
befinden wir uns noch auf schwankendem Boden, was in den An- 
schauungen der einzelnen Autoren iiber diesen Punkt recht deuthch 
zumAusdruck kommt; so bemerkt z. B. Koster, dass die Krankheit 
selten von Schmerzen eingeleitet wird, wahrend mehrere andere 
das Gegenteil behaupten. 

In meinem ersten Falle scheint eine nervose Disposition vor¬ 
handen zu sein (ganz abgesehen von derjenigen, die durch die Lues 
der Mutter geschaffen sein kann), da angegeben wird, dass die 
Mutter im Alter von 15 Jahren eine Psychose durchmachte. Viele 
Autoren legen auf die neuropathische Belastung als ein unter- 
stxitzendes Moment bei der Entstehung der juvenilen Tabes grosses 
Gewicht, und ein solches Moment konnte vielleicht auch wohl notig 
sein; im Verhaltnis zu den vielen hereditar luetischen Kindern ist 
Tabes dorsalis juvenilis 1 ) ja eine seltene Krankheit — zum Teil 
beruht das allerdings, wie Striimpell bemerkt, wohl auch darauf, 
dass viele hereditar luetische Kinder friih sterben. 

Die Frage beziiglich der Ergebnisse der Wassermann schen 
Reaktion soli spater fiir alle Patienten zusammen behandelt werden. 
Hier soli nur noch das ausserordentlich interessante Moment hervor- 
gehoben werden, dass der Patient eine Zeitlang eine Periostitis 
cranii zeigte, die auf Jodkalium verschwand. Das Vorhandensein 
solcher tertiar luetischer Symptome ist bei Erwachsenen nicht so 
selten festgestellt worden; etwas Aehnliches bei der juvenilen Tabes 
habe ich niemals erwahnt gefunden. 

Krankengeschichte II. 

A ... A... (Bruder des Pat. in Krankengeschichte III), 27 Jahre alt 
(1881 geboren), unverheirateter Dienstknecht. 

Der Vater ist gesund und bestreitet Lues, die Mutter starb 42 Jahre 
alt, wahrscheinlich an Tuberkulose. 8 Kinder: 1. (ausserhalb der Ehe) 
starb 1 Monat alt, 2. totgeboren, 3. starb l'/« Jahre alt an einer ,,Krankheit 
im Halse“, 4. starb 2 Jahre alt an „Diphtherie“, 5. starb 1 1 /. Jahre alt an 
einer ..Krankheit im Halse", 6. Patient, 7. 22 jahriges Madchen (Kranken¬ 
geschichte III, siehe unten), leidet an Tabes (seit dem 18. Lebensjahre) und 
Paralyse, 8. starb 14 Tage alt, zu fruh geboren und „bei der Geburt nicht 
gesund “. 


') Die Bezeichnung Tabes dorsal, juvenilis habe ich iiberall gebraucht, 
da ich meine, dass die Unterscheidung einer juvenilen und einer infantilen 
Form immer etwas gekiinstelt bleiben wird. 
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Als Kind hatte Pat. >,Wasser im Kopfe “, .Ausschlag im Oesicht (i wunde 
Sullen am Munde ) und an den Beinen (Impetigo ?), litt etwas an Ohrenfluss, 
niemals an Krampfen. 11 Jahre alt, bekam er einen Schlag iiber den 
Nacken, hatte einige Tage lang danach Kopfschmerz, aber im iibrigen 
koine Symptome. Bestreitet Lues und Gonorrhoe, gesteht aber geschlecht- 
lichen Verkehr zu. 

Vor 2—3 Jahren Schmerzen in den Beinen, namentlich den Ober- 
schenkeln, aber nicht besonders stark, ununterbrochen einige Tage lang, 
von kutaner Hyperalgesie nicht begleitet, mit anderen Worten: nicht lanzi- 
nierende Schmerzen. Im letzten Sommer ahnliche Schmerzen in der Schulter, 
so dass er den Arm nicht bewegen konnte. 

Im Dezember 1908 suchte er zum ersten Male die Uni versi tats-Augen- 
klinik auf, da er in den letzten 2 Monaten Abnahme der Sehkraft erst auf dem 
linken und ein wenig spater auch auf dem rechten Auge bemerkt hatte; 
er klagte femer iiber Filzempfindung unter den Fiissen, befand sich im 
iibrigen aber vollig wohl. Es haben niemals Giirtelempfindung, Sphinkter- 
storungen, Impotenz, Doppeltsehen, Schwindel oder ataktische Storungen 
bestanden. 

Auf der Augenklinik fand mem etwas grosse, ein wenig unregelmdssige , 
aber ungefahr gleiche PupUlen , die nicht auf Licht , aber prompt bei Kon- 
vergenz reagierten. Qesichtsfeld siehe Fig. 1. Auf dem linken Auge vollstandige 
Farbenblindheit, auf dem rechten wird nur blau erkannt. Sehscharfe: 
o. d. = 8 / 9 . o. 8. 8 / g0 . Die ophthalmoskopische Untersuchung zeigte auf 
beiden Augen, am deutlichsten auf dem linken, atrophische Verfarbung der 
Pa/piUen mit hervortretender Lam. cribrosa und normalen Venen. Die 
Arterien waren dagegen auffallend diinn. Ausserdem wurde auf dem linken 
Auge eine kleine begrenzte Chorioidalverdnderung gefunden. Endlich gelang 
es nicht , die Patellarreflexe hervorzurufen. 

Schon am 21. I. 1909 hatte die Sehkraft bedeutend abgenommen: 
o. d. C 5 / 12 , o. s. */ e0 . Ophthalmoskopischer Befund nahezu unverandert. 
Am gleichen Tage bekam ich ihn zum ersten Male zur Untersuchung. 

Pat. ist ein lebhafter, geweckterMensch, der gut Auskunft gibt und sich 
fiir die Untersuchung interessiert. Psyche normal. Emahrungszustand gut. 
Keine Skoliose. Mikroadenitis colli , axillar. et inguinal. Keine verdachtigen 
Narben. Gians penis ist nur zu einem kleinen Teil sichtbar, da Phimose 
vorhanden ist; der Penis ist auffallend infantil. Der linke oberste medial© 
Vorderzahn ist eingekerbt , der rechte ist ausgefallen. Das Gehor ist gut, die 
Sprache normal. Die Pupillen sind dilatiert , verzogen und vollstdndig licht- 
starr. Die Motilitat ist uberall gut erhalten, keine Atrophien. Keine Ataxie 
der Ober- oder Unterextremitaten, auch das Rombergsche Symptom ist nicht 
vorhanden. Keine deutliche Hypotonie. Der Biceps-, Triceps- und Supi- 
natorreflex vorhanden, dagegen fehlen die Patellar- und AchUlesreflexe auf 
beiden Seiten. Abdominalreflexe vorhanden, Plantarreflex plantar. Keine 
Fussdeformitat. Sensibilitat (Beriihrung, Schmerz, Lokalisation, Bewegungs- 
und Lagesinn): keine Storungen im Bereich der Extremitaten, dagegen 
wurde auf der Vorderfldche des Bumpfes H ypdsthesie von D. II — IV ge- 
f unden, die sich bei einer Untersuchung einen Monat spater auch auf die 
Riickenfldche (D. II — VI) erstreckte. 

Ich leitete eine antiluetische Behandlung (graue Salbe, 3 g) ein; dieselbe 
wurde jedoch, nachdem 23 Portionen eingerieben waren, wieder eingestellt, 
da wahrend der Behandlung eine rapide Verschlimmerung der Sehkraft eintrat, 
die am 1. Marz 1909 auf 6 / e0 auf dem rechten und */ f0 auf dem linken Auge 
gesunken wax (siehe auch das Gesichtsfeld auf Fig. 1). 

Am 10. IV. 1909 war die Sehscharfe o. d. und o. s.: Pat. sieht 

nur Bewegungen der Hand in nachster Nahe. 

Am 25. V. 1909 ist nur noch etwas Lichtempfindlichkeit iibrig. 

Im Juli 1909 stellten sich Beschwerden beim Stuhlgang ein, die sich 
friiher niemals gezeigt hatten, und gleichzeitig trat periodenweise Inconti¬ 
nentia urinae auf, was seine Aufnahme im Kommunehospital notwendig 
machte. Im iibrigen befand er sich wohl, hatte niemals Schmerzen, dagegen 
zuweilen Filzempf indung unter den Fiissen; wenn er mit geschlossenen 
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Beinen steht, ist ein deutliches, wenn auch geringes Taumeln vorhanden, 
das zunimmt, wenn er die Augen schliesst. Auch der Gang ist, namentlich 
bei Wendungen, etwas unsicher; keine Storungen der Lage- und Be- 
wegungsempfindungen der Fiisse. Die Pupillen sind stets etwas dilatiert 
(rechts > links). 



Fig. 1. 

Bei der Aufnahme im Krankenhause war Urinretention vorhanden. 
und durch Katheterisation wurden 1500 ccm entleert; wahrend des Aufent- 
halts musste er taglich kcUheterisiert werden, die Menge des Residualurins 
betrug in der Regel etwa 5—600 ccm. Im iibrigen hielt sich der Zustand im 
wesentlichen unverandert, und am 24. VIII. 1909 wurde er in das Kranken- 
haus der St. Johannes-Stiftung uberfiihrt. Wahrend des Aufenthaltes hier 
hat er fast ununterbroehen wegen einer Cystitis (mikroskopisch zahlreiche 
weisse und rote Blutkorperchen) behandelt werden miissen, die indes jetzt 
nachgelassen hat. Nachdem er anfangs etwas abgemagert war, hat er jetzt 
wieder an Gewicht zugenommen. Eine eingehende Untersuchung im De- 
zember 1909 ergab: 

Subjektives Wohlbefinden, Psyche ganz intakt. Keine Schmerzen, 
nur ganz vereinzelt ein Ideiner Stick im SchenJcel ; ab und zu Filzempfindung, 
kein Kopfschmerz, keine Krisen. Er hat keine Beschwerden mehr beim 
Urinlassen, jedoch ist, wie sich bei der Untersuchung zeigt, immer noch etwas 
Residualurin vorhanden. 

Die Muskulatur iiberall kraftig, vielleicht besteht eine leichte Ab- 
flachung des I. und einiger der iibrigen Spatia interossea der linken Hand. 
Keine Hypotonie. — Er ist vollstandig blind , auch der Lichtsinn fehlt vollig. 
Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt eine typische Atrophia nn, 
opt . dupl. Die Pupillen von mittlerer Grosse, schwach ecicig , die linke etwas > 
rechte (vergl. oben), lichtstarr; Dilatation bei Schmerzreizen fehlt; nystag- 
moide Bewegungen beim Blick seitwarts, namentlich nach rechts. Keine ex- 
temen Augenmuskelparesen. Facialis, Trigeminus und Hypoglossus intakt. 
Oberextremitdten ; Rechter Biceps- und Supinatorreflex lebhaft, rechter 
Tricepsreflex zweifelhaft, linker Supinatorreflex schwach vorhanden, die 
iibrigen Reflexe fehlen. Keine Ataxie. Die Sensibilitatsuntersuchung zeigt 
jetzt recht bedeutende Storungen : auf dem rechten Arm besteht Hypalgesie 
VIII C. und ID. entsprechend; auf dem linken Arm besteht eine Hypasthesie, 
(aber keine Hypalgesie), die den ganzen Arm von der Schulter bis zum 
Handgelenk einnimmt. 

Unterextremitdten: Der Knie-Fersen-Versuch wird ohne irgendwelche 
Unsicherheit ausgefiihrt, aber wenn die Ferse bis zum Knie gelangt ist, 
schwankt sie etwas hin und her und kommt zuweilen ganz vom Knie ab; auch 
wenn er Zahlen in der Luft schreiben soil, ist die Bewegung etwas unsicher . 
Beide Achilles- und Patellarreflexe fehlen; der Plantamflex ist schwer 
hervorzurufen, aber wahracheinlich von normalem Typus. — Auf der Vorder- 
flache des rechten Unterachenkels besteht eine Hypalgesie, die ungefahr IV L., 
auf der Ruckflache IV L. und I S. entspricht; am linken Bein sind keine 
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Sensibilitatsstorungen nachzuweisen, nur besteht auf beiden Seiten eine 
unzweifelhafte Storung der Bewegungsempfindungen der grossen Zehe. Keine 
Verspatung der Schmerzleitung und keine Storungen der Lokalisation. 

Am Rumpf ist auf der Vorderflache Hypalgesie vorhanden von C. II 
bis zum Rippenbogen auf beiden Seiten, auf der Riickenflache von der Spina 
bis D. XI, aber deutlich nur auf der linken Seite. Fortdauemd ist das 
Rombergs che Symptom andeutungsweise vorhanden. 

Es wurde zweimal die Wassermannsche Reaktion gepriift (Dr. Boas) — 
im Januar und im August 1909 —; beide Male war die Reaktion stark positiv. 
Am 5. I. 1910 wurde die Lumbalpunktion vorgenommen, aber keine Fliissig- 
keit entleert. Endlich sei noch hinzugefiigt, dass es bei einer Untersuchung 
am 20. II. 1909 gelang, einen deutlichen Patellarreflex auf der rechten Seite 
hervorzurufen, aber weder friiher noch spater ist dies trotz zahlloser Unter- 
suchungen wieder gegliickt. Ob diese momentane Riickkehr des Reflexes 
wirklich auf die antiluetische Behandlung zuriickzufiihren ist, wage ich nicht 
zu entscheiden. 


Epikrise. 

27 jahriger Mann, desaen 6 Oeschwister mehr oder weniger 
schnell noch der Oeburt geatorben aind oder totgeboren waren und der 
nur eine Schwester hat, welche lebt und an einer Taboparalyse 
leidet. Vor einigen Monaten bemerkt er progressive Sehschwdche, 
die aich zu vollstandiger Blindheit ateigert, und Filzempfindung; 
einige Zeit danach Sphinkteratorungen. Objektiv werden nachge- 
wiesen: eine Atrophie beider Sehnerven und Einschrankung des Ge- 
sichtsfeldes, eine Chorioidalveranderung, Mibroadenitia univera., 
Hutchinaona Zahndefonnitdt und infantiler Penia; ferner eckige, 
ungleiche, lichtatarre Pupillen, fehlende Patellar- und AchiUes- 
reflexe. Im Verlaufe der Krankheit verachwinden einzelne Reflexe 
der Oberextremitdten, es treten charakteristische Sensibilitdts8tdrungen, 
leickte ataktiache Storungen, Rombergsches Symptom und Cystitis 
auf. Wassermannsche Reaktion positiv. Diagnose: Tabes dorsalis 
juvenilia, wahrscheinlich auf Grundlage kongenitaler Lues. 

Die Diagnose Tabes lasst sich, meine ich, nicht inAbrede stellen; 
fiber die Berechtigung des Zusatzes „juvenihs“ wird man vielleicht 
streiten konnen, wenn der Fall im Alter von 27 Jahren auftritt oder, 
richtiger gesagt, beobachtet wird; das scheint mir indes nur ein 
Streit um Worte zu sein. Das Wesentliche, namlich dass das Leiden 
auf eine kongenitale Lues zuriickzufiihren ist, muss wohl als fiber- 
aus wahrscbeinlich angesehen werden. Dafiir sprechen die vielen 
friih verstorbenen Geschwister, mancherlei Zeichen einer kon- 
genitalen Lues bei dem Patienten und nicht zuletzt die Krankheit 
der Schwester. Mehrere von den anderwarts berichteten Fallen 
haben denn auch anscbeinend in einem spaten Alter begonnen, 
so war Linser8 Patient, dessen Vater an Dementia paralytica 
gestorben war, 27 Jahre alt, als das erste Symptom, zunehmende 
Sehschwache, sich einstellte. 

Krankengeschichte III. 

E ... A..., 22 Jahre alt, Tochter ernes Arbeiters (Schwester des Pat. 
in Krankengeschichte II), 1887 geboren. 

Beziiglich der Anamnese siehe auch Krankengeschichte II. Als Kind 
skrofulds mit „Drusenschwelhmgen am Halse und Driisen in den Augen“; 
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von Kind an ist sie „kurzsichtig“ gewesen, sie hat die gewohnlichen Kinder- 
krankheiten gehabt. Nach verlasslichen Angaben soli sie ein braves, gewecktes 
Kind gewesen sein, das in der Schule gut mitkam und niemals sitzen blieb. 

Ende 1905, d. h. 18 Jahre alt , bemerkte sie im Anschluss an einen „In- 
fluenzaanfall“, wegen dessen sie zwei Tage lag, ein recht plotzliches Ab- 
nehmen der Sehkraft und ging deswegen zu einem Augenspezialisten. Im 
Juni 1906 wandte sie sich an die Universitdtsaugenklinik , und man kon- 
statierte hier folgendes: 

Die Pupillen weit und auf Licht fast reaktionslos. Auf der linken 
vorderen Linsenkapsel sehr ausgebreitete, ganz feine Triibungen; ausserdem 
einzelne feine Hornhautflecken. 

Sehscharfe: o. s. = zdhlt die Finger in> Im Abstand, o. dkann Be - 
wegungen der Hand nicht unterscheiden, dagegen wird ein weisses Objekt 
,0 /too in nebenstehendem Gesichtsfeld (Fig. 2) erkannt; leichte Myopie auf 
beiden Seiten. Ophthalmoskopisch: reehte Papille ganz weiss, linke fast 



weiss , die Gefasse normal. Pat. wurde mit Jodkalium behandelt. Sie hat sich 
dann bis Juli 1909 in verschiedenen Blindenheimen aufgehalten. Im Sommer 
1908 besuchte der Bruder sie und bemerkte psychisch nichts Auffallendes, 
aber Anfang 1909 begann sie (nach Aussage des Vorstehers des Heims) 
geddchtnisschwach zu werden; sie wurde ferner zuweilen schwindlig, fid um 
und verlor das Beumsstsein , kam jedoch in kurzer Zeit wieder zu sich. Ihre 
Sprache , die friiher normal gewesen war, wurde „stottemd k \ und bei ihrer 
Arbeit „zitterte sie am ganzen K6rper“. Wahrend eines dieser Anfalle stiess 
sie sich den Riicken, und sie meint selbst, dass der Zustand nach diesem 
Fall sich bedeutend verschlimmerte. Ungefahr gleichzeitig trat Incon¬ 
tinentia urinae und — namentlich bei Diarrhoe — Incontinentia aim ein. 

Im Jtdi 1909 wurde sie ins Kommunehospital (neurologische Abteilung) 
in Kopenhagen aufgenommen. Sie bot jetzt folgende Symptoms 1 ): Am 
Halse Narben von der oben erwahnten Skrofulose, typische Hutchinsonsche 
Vorderzdhne, sonst kein Zeichen von Lues. Habitus nicht infantil. Psyche: 
ab und zu etwas iibertriebene Euphoric und Lachen, im iibrigen etwas 
„Indolenz“. Sie rechnet schlecht . Zuweilen hypochondrische Vorstellungen : 
fiihlt die Zunge im Munde doppelt u. dgl. Sprache tremulierend. Doppd- 
8eitige Sehnervenatrophie und voUstdndige Blindheit; starke nystagmoide 
Bewegungen bei Blick nach der Seite, Ptosis beiderseits, Deviation des 
rechten BtUbus nach aussen f aber nur wenig und inkonstant. Grober, un* 
regelmassiger Tremor der Zunge und der iAppenmuskulatur. Himnerven im 
iibrigen gesund. 

Oberextremitdten: Der reehte Arm ist in seinen Bewegungen unsicher , 
im Sinn einer leichten Ataxie; im linken Arm finden sich keine Koordinations- 
storungen. Die Sehnenreflexe fehlen wahrscheinUch. Deutliche Storungen 
in der Oberflachensensibilitat lassen sich nicht nachweisen, dagegen vermag 
sie passive Bewegungen in den Fingem und Handgdenken der rechten Hard 
nicht richtig zu beurteilen. Die Unterextremitdten werden mit Miihe gehoben, 
werden aber mit einigermassen guter Kraft und auf beiden Seiten gleich 
gut bewegt. Auoh am rechten Bein besteht etwas ataktische Unsicherheit, 

’) Die Auskiinfte stammen aus dem Journal der Abteilung; ich danke 
Harm Oberarzt Prof. Friedenreich fur die Erlaubnis, dasselbe zu benutzen. 
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besonders beim Knie-Fersen-Versuch; ausserdem aber bestehen ab und zu 
unxviUkurliche Bewegungen im rechten Knie und rechter Hiifte , namentlich 
im Sinn kleiner kurzer Flexionsbewegungen. Keine Storungen im Be- 
riihrungs- und Schmerzgefiihl, dagegen ist die Beurteilung passiver Be¬ 
wegungen im rechten Fuss unsicher. Die Patellar- und Achillesreflexe fehlen , 
der Plantarreflex zeigt plantaren Typus. 

Der Gang geschieht mit kleinen Schritten, breitbeinig, gam leicht 
ataktisch ; wenn sie eine Zeitlang gegangen ist, treten etwas unregelmassige 
schiittelnde Bewegimgen auf, dagegen kein zerebellares Schwanken. Keine 
Sensibilitatsstorungen auf dem Rumpf; die oberen Abdominalreflexe sind 
etwas schwach. Hin und wieder Incontinentia urinae et alvi. Temperatur 
und Urin normal. Menses regel massig. 

Es wurde zweimal die Wassermannsche Reaktion (im Blute) gepriift, 
beide Male mit positivem Resultat. 

Im September 1909 wurde Pat. nach der St. Johannes-Stiftung gebracht, 
wo ich sie, ebenso wie die beiden vorhergehenden Pat., standig besichtige. 
Sie ist hier sowohl psychisch wie somatisch stark abgefalien und ist zeit- 
weilig ausserordentlich elend gewesen, hat sich aber doch immer wieder er- 
holt. Sie ist ausserst unrein und stumpfsinnig , spricht nicht spontan, ant- 
wortet aber in der Regel, wenn auch unwillig, auf Fragen und fallt dann 
sofort wieder in ihre Apathie zuriick. All© Untersuchungen, welche anhalten- 
dere Aufmerksamkeit erfordem, miissen aufgegeben werden. Zuweilen hat 
sie SchreianfdUe, wobei sie unaufhorlich kreischt , ein Grund zu diesen ist nicht 
bekannt, Angst und Halluzinationen scheinen nicht vorhanden. Einmal rief 
sie: „Es ist etwas imWege mit meinem Verstand“ und klagte dann liber 
Kopfschmerz, was sie wdhrend ihrer ganzen Krankheit oft getan hat; sonstige 
Schmerzen scheinen nicht vorhanden. Eine Zeitlang ausserte sie Selbstan- 
klagen , sonst machen sich namentlich hypochondrische und negativistische 
VorsteUungen geltend: sie hat ihre Zunge verschluckt und kann daher 
nicht schlucken, sie bestreitet, eine Nase und mehr als 4 Finger zu haben, 
bei wiederholten Z ah l ungen kommt sie indes zu der Ueberzeugung, dass 
doch 5 da sind. Die Stimmung ist im ganzen iiberwiegend deprimiert, aber 
ohne tieferen Affekt. Sie hat ein relativ gules Geddchtnis , sie erinnert sich 
z. B. einer Lumbalpunktion, die vor l 1 /* Monaten gemacht wurde, weiss 
aber nicht, wie lange es her ist. Proben ihres Rechnens: 2x6=12, 5x8= ? 
6x5= ?, 84-8=16, 6-|-8=12, 16—12 = 4, 53—16= ?. Monat, Jahreszahl 
und Ort bezeichnet sie richtig. Den Aufenthalt auf dem Kommunehospital 
scheint sie zunachst ganz vergessen zu haben, spater wird sie sich dariiber 
klar, entsinnt sich sogsr des Datums der Aufnahme. 4- und 3 ziffrige Zahlen 
hat sie sofort vergessen. Sie weiss, wo die Sonne auf- und untergeht, kann 
aber nicht angeben, woraus man Brot macht; sie kennt die Hauptstadte von 
Norwegen und Schweden, aber dariiber hinaus weiss sie nichts. 

Es fallt ihr schwer, Aufforderungen auszufiihren. Wenn man sie bittet, 
den Zeigefinger auf die Nase zu legen, fiihrt sie ihn in der Regel zum Munde; 
zu drohen vermag sie nicht, mit Mlihe bringt man sie dazu, auf die Zimmer- 
decke zu zeigen. Bei der Aufforderung „Schliesse die Augen“, behauptet sie, 
dieselben seien geschlossen, und macht keinen Versuch, sie zu schliessen. — 
Die Sprachartikulation ist mono ton, schleifend , verwaschen , vielleicht leicht 
skandierend; schwierige Versuchsworter misslingen ihr vollig. 

Der Ernahrungszustand ist leidlich, die Muskulatur iiberall auffallend 
schlaff. Keine deutliche Skoliose. Mittelstarke Ptosis auf beiden Seiten, 
namentlich links; die nystagmoiden Bewegungen haben jetzt nachgelassen, 
es werden keine ausseren Augenmuskelparesen konstatiert. Link© Pu- 
pille > r., beide etwas liber mittelweit, eckig, auf Licht reaktionslos, di- 
latieren sich nicht auf Schmerzreize. Ophthalmoskopischer Befund wie frliher. 
Keine eigentliche Facialisparese, aber der Ausdruck schlaff und stumpf, 
die Falten z. T. verwischt und die Mimik gering, ab imd zu kleine Zuckungen 
namentlich in der Mundmuskulatur. Die Zunge wird auf Aufforderung 
vorgestreckt, aber dabei unaufhorlich von der einen Seite zur anderen gefiihrt, 
keine fibrillaren Zuckungen, keine Atrophie. Leicht© Schwellung der Glandula 
thyreoidea. Masseterreflex lebhaft. 
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Oberextremildten: Alle Bewegungen wurden zunachst mit einiger Kraft 
ausgefiihrt, aber wahrend des Krankenhausaufenthaltes* hat sich allmahlich 
eine atrophische Parese des rechten Arms entunckelt, namentlich der Unterarm, 
Thenar und Hypothenar sind deutlich atrophisch. Eine Messung zeigt sowohl 
am Ober- wie Unterarm eine Differenz desUmfangs von 1% cm; die einzelnen 
Funktionen konnen nicht gepriift werden, jedenfalls aber ist der Handedruck 
wie die Flexion im Ellbogen auf der rechten viel schwacher als auf der linken 
Seite. Im hnken Arm besteht jedenfalls keine Ataxie, sie fuhrt z. B. ihre 
Haartoilette vollkommen sicher aus; auch was den rechten Arm betrifft, 
ist eine typische Ataxie nicht vorhanden, dagegen beobachtet man bet Be - 
wegungen eine Zunahme einiger unwillkurlicher Bewegungen , die sowohl im 
rechten Arm wie Bein vorkommen; diese Bewegungen lassen sich am besten 
mit einem groben, langsamen und intermittierenden Tremor vergleichen, 
der in Ruhe bald vorhanden ist, bald fehlt und zwar letzteres oft auch dann, 
wenn die Hand nicht unterstiitzt wird; bei der Oberextremitat handelt es 
sich namentlich um Pro- und Supinationen im Handgelenk, bei der Unter- 
extremitat um Plantar- und Dorsalflexionen im Fussgelenk; ahnliche Be¬ 
wegungen treten auch in den Zehengelenken auf. Diese unwillkurlichen 
Bewegungen waren zeitweilig so stark, dass das Bettuch geradezu auf den 
Fussboden flog. Der Biceps- und Tricepsreflex, die anfangs, wenigstens auf 
der rechten Seite, vorhanden waren, sind sozusagen vor unsem Augen ver- 
schwunden . Ueber die Sensibilitat siehe unten. 

Unterextremitdten: Alle Bewegungen werden ausgefiihrt, aber mit ge- 
ringer Kraft; sie hebt die Beine mit ziemlich grosser Sicherheit von der 
Unterlage, beim Knie-Fersen-Versuch besteht deutiiche Ataxie, und zwar 
ungefahr gleich stark auf beiden Seiten ausgepragt. Die Ataxie ist namenlr 
lich statisch , da sie recht sicher die Ferse zum Knie fuhrt, aber nur mit 
ausserster Miihe und unter stark schwankenden Bewegungen sie hier fest- 
halt; wenn sie das Bein wieder ausstreckt, erfolgt jedoch auch diese Bewe- 
gung mit einiger Unsicherheit. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe 
fehlen auf beiden Seiten, der Plantarref lex zeigt den Flexionstypus. Auch die 
Abdominalreflexe , die anfangs ausserordentlich lebhaft waren, sind vor unsem 
Augen verschwunden , von den unteren sind noch Spuren vorhanden. 

Eine eingehende Sensibilitdtsuntersuchung ist natiirlich ausgeschlossen. 
Sicher konnte jedoch nachgewiesen werden, dass eine anfangs bestehende, 
von Kopf und Hals abgesehen, universelle , an den Beinen am starksten aus- 
gepragte Hypalgesie im Verlaufe einiger Monale in eine vollstandige Analgesie 
ubergogangen ist. Es scheinen femer Storungen des Lokalisationsvermogens 
und des Lage - und Bewegungssinnes vorhanden zu sein, aber die Schwierigkeit 
dieser Untersuchung wird noch durch Neigung zur Perseveration gesteigert. 
Der stereognostische, Sinn ist ohne Zweifel gestort. Einen Schliissel und den 
Finger des Untersuchenden z. B. erkennt sie nicht, 1 Krone-Geldstiick er- 
kennt sie nur mit der linken Hand. 

Allmahlich ist sie unfahig geworden, sich selbst aufzurichten; mit 
fremder Hilfe aufgerichtet zeigt sie kein Taumeln des Korpers; sie ist nicht 
imstande, zu gehen und zu stehen, aber Zeichen von Ataxie zeigen sich bei 
solchen Versuchen nicht. Temp, und Urin normal. Sie hat einen vereinzelten 
Anfall von momentaner Bewusstlosigkeit gehabt, der jedoch nicht genau be¬ 
obachtet wurde. Von einer Verschlimmerung der psychischen oder so- 
matischen Symptome nach dem Anfall war keine Rede. 

Am5.1.1910 wurde die Lumbalpunktion ausgefiihrt; es wurden reichlich 
20 ccm klare Fliissigkeit unter erhohtem Druck entleert. In der Spinal - 
fliissigkeit ergab 1. die Nonne-Apeltsche Globidinreaktion (Phase I) ausge- 
sprochene TrObung , 2. die cytologische Untersuchung nach der franzosischen 
Methode 3,1 Lymphozyten im Gesichtsfelde, also kaum irgendwelche patho- 
logische Vermehrung . Femer wurde Alzheimers Einschmelzungsmethode 
vorgenommen. Die Zellen sind fast alle kleine einkemige Lymphozyten 
mit minimalem Protoplasma, weiter wurden einzelne grosse etnkemige 
Zellen und in einem dcrPraparate ein paarmehrkemige weisseBlutkorperchen 
gefunden. Plasmazallen konnten nicht nachgewiesen werden. Die nasser- 
mannsche Reaktion (Dr. Boas) fiel positiv aus. 
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Epikrise. 

22 jdhriges Madchen, dessert 6 Geschwister in den ersten Lebens 
jahren gestorben oder totgeboren sind und dessen einzig am Leben 
gebliebener Bruderan Tabes leidet, bemerkt, 18 Jahrealt, zunehmende 
Sehschwache, die sich zu vollstandiger Blindheit steigert. Kaum 
4 Jahre spater sind verschiedene psychische Storungen zu bemerken: 
Gedachtnisschwache, Stumpfheit, Euphorie, hypochondrische und 
negativistische Wahnvorstellungen; ausserdem treten Sprach- 
storungen , Incontinentia urinae et alvi und Anfalle von Beumsst- 
losigkeit auf. Der Verlauf andauernd progressiv. Objektiv werden 
nachgewiesen doppelseitige Sehnervenatrophie, Ptosis , schlaffer Ha¬ 
bitus , Tremor der Gesichtsmuskeln; ungleiche, eckige , lichtstarre 
Pupillen , paralytischeSprachstorung, HutchinsonscheZahndeformitat, 
Fehlen der Patellar - und Achillesreflexe; spater auch Verlust der 
Reflexe der Oberextremitdten und der Bauchreflexe, Hypalgesie (am 
ausgepragtesten an den Beinen), wahrscheinlich auch Storungen 
der „tiefen“ Sensibilitdt , unwillkurliche Bewegungen im rechten Arm 
undBein, leichte Ataxie beider Beine (auch beim Gange, als Pat. noch 
gehen konnte); wahrend der Krankheit hat sich ausserdem eine 
leichte atrophische Parese des rechten Arms entwickelt. Wassermann - 
sche Reaktion im Blut und in der Spinalfliissigkeit positiv , Globulin - 
reaktion positiv . Keine Lymphozytose in der Spinalfliissigkeit. 
Diagnose : Taboparalyse auf konqenital luetischer Basis. 

Auch in diesem Falle kann, meine ich, fiber die Diagnose kein 
Zweifel herrschen. Auffallend ist nur das Fehlen der Lymphozytose 1 ). 
Dass es sich ferner um eine juvenile Tabes handelt, an die sich eine 
Paralyse anschliesst , kann wohl auch als sicher gelten; solche Falle 
sind schon wiederholt, z. B. von Koster , veroffentlicht worden. 
Beachtenswert sind die unwillkfirlichen Bewegungen in der rechten 
Seite, die zum Teil an die Bewegungen, welche man so oft bei der 
Friedreichschen Krankheit findet, erinnern, und die nystagmoide 
Unruhe der Augen, die eine Zeit lang vorhanden war und die weit 
eher an einen wirklichen Nystagmus als an die Bewegungen, welche 
man allgemein bei Blinden findet, erinnerte. Ueberhaupt kann 
man sich von der Anschauung nicht freimachen, dass doch ein ge- 
wisses Verhaltnis zwischen der Friedreichschen Krankheit und der 
reinen Degeneration der Hinterstrange bei jugendlichen Individuen 
besteht, oder richtiger, dass Symptome der einen Krankheit haufig 
auch bei der anderen angetroffen werden. Ich will gleich hier er- 
wahnen, dass der Pat. der Krankengeschichte IV an einer ausge- 
sprochenen Skoliose, die wahrend der Krankheit entstanden war, 
und an einer Fussdeformitat, die vollig an diejenige der Fried - 
reicAschen Krankheit erinnerte, litt. Dass es sich trotzdem nicht 
um letztgenannte Krankheit handelte, hat die Autopsie zur Genfige 
dargetan. Skoliose trifft man fibrigens nicht so selten in den ka- 

J ) J. van der Kolk hat behauptet, dass die Lymphozytose bei juvenilen 
Paralytikem weniger ausgepragt sei als bei erwachsenen Paralytikem; dies 
bestreitet Rehm. 

Monateschrift fiir Psychlatrle und Neurologrle.^ Bd. XXVIII. Heft 4.^ 21 
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suistischen Mitteilungen liber unzweifelhaft© juvenile Tabes. Infcer- 
essant ist ferner die Entwicklung der atrophischen Parese des 
rechten Arms; solche Paresen sieht man ja nicht selten bei der 
Tabes von Erwachsenen, bei Kindern scheinen sie eine Raritat zu 
sein 1 ). 

Bei dem Durchlesen der Krankengeschichten von juvender 
Tabes ist mir aufgefallen, so oft auf Refraktionsanomalien zu 
stossen (in Krankengeschichte III bestand eine Myopie von 2 und 
3 Dioptrien); ob diese vielleicht, in Verbindung mit der starken 
Inanspruchnahme der Sehfunktion bei Kindern, bei der Erzeugung 
der haufigen Opticusatrophie eine Rolle spielen konnten (vergl. 
Edingers Ersatztheorie), wage ich nicht zu entscheiden; unmoglich 
scheint es mir nicht. 


Krankengeschichte IV. 

O . . . O . . 24 Jahre alt (1884 geboren), friiherer Kontorgehilfe. 

Die Mutter war zweimal verheiratet, beide Gatten sind gestorben, 
der erste (Vater des Pat.) 35 Jahre ait an Lungenschwindsucht; er war 
Potator und „fiihrte ein in jeder Beziehung wildes Leben“; der zweite starb 
an ,.Blutsturz“. Ein Bruder der Mutter ist 40 Jahre alt in einer Idioten- 
anstalt gestorben. Die Mutter bestreitet Lues bei sich und dem Vater des 
Patienten*). 

Pat. hat II Geschwister und Halbgesehwister: 1. starb 1 Jahr alt an 
, Lungenschwindsucht' ‘; 2. starb 1 / t Jahr alt an Krdmpfen ; 3. J lebtundist 
gesund; 4. Patient; 5. Partus praemat. totgeboren; 6. Abort (in der zweiten 
Ehe); 7. Abort; 8 .Abort; 9. 20 Jahre alt, gesund; 10. 18 Jahre alt, ge¬ 

sund; 11. part . praemat ., totgeboren ; 12. starb 1 Jahr alt . 

Pat. ist als Kind schwachlich und skrofulos gewesen; hatte als ganz 
kleiner Junge Gelbsucht und Masem. In der Schule tiichtig. 13 Jahre alt 
zog er sich eine Verletzung des Riickens zu , indem ein Pferd iiber ihn ging, 
und lag 14 Tage lang; in seinem Kontorlokal war es sehr kalt (Eiskeller 
darunter). — 16 Jahre alt begann er sich im DunJceln unsicher und schwindlig 
zu fiihlen , und kaum 18 Jahre alt entdeckte er eines Tages plotzlich, als erin 
ein Mikroskop sah, dass er auf dem rechten Auge blind war; da auch auf dem 
linken Auge die Sehkraft abnahm, wandte er sich im Januar 1903 an die 
Universitatsaugenklinik, wo man konstatierte: Sehscharfe: o. d. nur Licht- 
perception , o. s.: 6 /, 4 . Gesichtsfelddefekt obenaussen; beide Pa^pillen aus - 
geprdgt dekoloriert 9 die Arterien etwas diinn. Diagn. Atrophia n. opt. o. u. 

Er hielt sich dann im „Kgl. Frederiks Hospital “ einige Monate auf 
imd wurde dort mit einer Schmierkur (3 g pro dosi) behandelt; wahrend 
dieser Kur nahm , meint Pat. selbst, die Sehkraft Tag fur Tag ab. Im iibrigen 
gibt das Journal an, dass Ptosis oder Nystagmus nicht vorhanden war. 
Die Pupillen weit, rechts > links , lichtstarr ; keine Ataxie oder Sensibilitats- 
storungen der Oberextremitaten; nur an den Unterextremitaten eine nicht 
konstante Verwechslung von kalt und warm; spurweise Ataxie beim Knie- 
Farsen-Versuch rechts, keine Storung der „tiefen“ Sensibilitat, starkes 
Rombergsches Schwanken und eluxLs ataktischer Gang. Die PateUarreflexe fehlten 
auf beiden Seiten; Abdominal- und Kremasterreflexe vorhanden, kein 


l ) Gordon hat einen Fall mit verachiedenen atrophischen Paresen ver- 
offentlicht; die Diagnose Tabes ist indes sicher zu verwerfen. 

*) Es ist mir spate**, nachdem obiges geschrieben war, gestattet worden. 
die Wa88errnannsche Reaktion im Blut der Mutter priifen zu lassen (Dr. Boas); 
das ausserordentlich interessante Resultat war, dass die Reaktion sich 
stark positiv zeigte! Dass die Krankheit unseres Pat. als auf kongenital 
luetischer Basis entstanden angesehen werden muss, diirfte damit von 
praktischem Gesichtspunkte aus vollig einwandfrei festgestellt sein. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Mailing, Tabes- dorsalis juvenilia.- mit Autopskv 8^7 

B&tittt&imiim Symptom. Fusse in Fqiunu&-Stelhmg; Skbliqmt in 

>dfer Wirbels&ute; Urm imd Teinperuikir normal. .-V- Fndlieh 
i ifr d&n ItteteH halben Juhre vyr det Jiu frtdhme an.Besehmrd^n$H&* 
WwserifAwm yeUtfen, omi w&hrend dea AufonfcliHb-Os h.#tfce *?r iaHiiimrmde 
ftcfiwwim itwi-mHis ^ -* firwtwi:$|>.CiH ji>*' vdoV* Km^Si. 

$u 


■.vbjtfgfteseit..1908 uurd© Stuhlgang. 

iiW:K AS-wi/ilf. ( .Oil f’ 1 ^nina i . >♦. 



ftit # tel ' aiAiitteriyrHmtlich. iniiyt.r, ibil>jtu* rboht infant, il: starlet *t.yiMw- 

ton*6&'H'kMw*e. W* dor Vtm, immdli&K* f^gimtwridl ttnd die gans© Horsaf- 
region elririehril^rid. mit '•dUu^ta^.'-J•($,. Fig, 3)* 
Uiiiverseile MikrwdenUt#- xvi\X t k&fr*• to?i. kongeintdl^r Lties* Psyche 

rtoritml; kef no Sprtuf tef.LU'ungt-ftt, 



dfyjyllf'rt vnii -^c/t 

rtafaimi&ftft' y rdttelayidty blind. 0^tfiti^tUmkai>i^ch#r Be fund >«• db&n; 

xUirkv'Pioxi*, ftsuue.rittich" links.' frirabi«nu<^ diver yens mi! do in reoht^n Autre*. 
Jn» zu dor vmivon-ellon, eiv*m^n Abiotigeriing ist die Muskelkrafx 

gtit <*rbfdi©i*, b©dtnii*?mie hti/pofoyue,. Kerne Ataxio dor Olv»rextre.rnitatea, 
/eftfcn; jigi. ut*n. ttejnen 'nimgesprlichme Atnxiel die so stark 
ist. . dib*& 'fteibm ututiqgUqfe zn sfcehaa; 'die. Patellar- und Achilles reflex# 

fetiten ou t (widen 8ti$&n. 9 fe/den jelzt much Abdominal- und KreitiWfer- 

rtflem* *Siur k,*:©» toigo nn ;**v.xLantech© 'Muskolerrogbarkoit. Rein Babinski - 
scjite* ' I>iw.. Pumi. aieiten unbewoglioh in aimjesprochcn plantar- 

Jlcktkrter,. mbfuzierter und xupinifrter SttUung v die Fussmtibung i$t- vermehri, 
if#*''i^OU&i: dtf-gftytAeiy Zehe ixi extendi* ft >. das flekti&rt* 

beatefom ansgndehntc dfa mrh wabrrod'. des 

Aofen.thaH& -noeh vivrm avsbreiteten, Anfelhesie yumIX Il —V aul dor Vorder* 
iJfclw* und in gteioher Ausdefcnvmg auf d< r r HiaxvviU irhe ttesfoiroer 
ate tender StrqiiVm l^rtg^ <\m gallon ntodtkfen T*dte der retditsen Ober^xtreini*- 
’(fttif Vordet- und Hint-erf i&clm) and bte ziir Vote tnands- and den 3 uinaron 


Go gle 


• v; ’ • Qfigiinal from 

fjlVEft^iTY OF MICHIGAN 





318 


Mailing, Tabes dorsalis juvenilis mit Autopsie. 


Digitized by 


Fingem; auf der rechten Oberextremitat ein ahnlicher Streifen, aber weniger 
ausgepragt und nicht iiber den Ellbogen hinaufreichend. Beide Beine sind 
total anasthetisch mit Ausnahme eines Streifens langs des medialen Randes 
beider Oberschenkel. Das Schmerzgefiihl ist an den Beinen etwas herab- 
gesetzt, bietet aber sonst keine Storungen dar. abgesehen von verspateter 
Leitung; einen Stich fiihlt er oft als zwei. Der Temperatursinn ist unsicher 
und namentlich die Empfindung fur Warme an den Beinen bedeutend ver- 
spatet, an den Armen und am Rumpf normal. Der Lage- und Bewegungs- 
sinn ist, was die Finger betrifft, aufgehoben, im Handgelenk imsicher und 
an alien Gelenken der Unterextremitat einschliesslich des Hviftgelenkes 
aufgehoben. Der stereognostische Sinn ist etwas unsicher. 

Pat. musste wegen seiner Cystitis bestandig katheterisiert werden und 
hatte zuweilen hohe Temperaturen mit Schiittelfrost; ein einzelnes Mai 
typische Giirtelempfindung und oft lanzinierende Schmerzen , die Morphium 
notig machten. Gegen Schluss des Aufenthaltes entwickelte sich eine 
unzweifelhafte Parese beider Beine ; er hatte sehr viel Miihe. sie zu he ben, 
und die Motilitatsstorung war derart, dass sie sicher nicht allein durch die 
Ataxie verursacht sein konnte. Die Lumbalpunktion misslang. wahrschein- 
lich infolge der starken Skoliose. Die Wassermannsche Reaktion wurde zwei- 
mal im Blute gepriift, zuletzt am 28. XII. 1908, beide Male mit poditivem 
Ergebnis. 

Im Marz 1909 wurde er in die St. Johannes-Stiftung iiberfiihrt. Wah- 
rend des Aufenthaltes hier war er durch seine cystitischen Beschwerden und 
lanzinierende Schmerzen fortwahrend stark gequalt: zuweilen wurden im 
Urin grosse und kleine Konkremente ausgeschieden. Es ging mit ihm stetig 
abwarts, er hatte fast stets erhohte Temperaturen, war aber psychisch voll- 
stdndig normal bis zum Exitus , der am 29. XI. 1909 eintrat. 

Sektion. 

Diese wurde am nachsten Vormittag vorgenommen (Dr. Petri). 

Auszug aus dem SektionsprotokoU; Die Leiche extrem abgemagert. 
die knochemen Teile des Schadels und die Dura normal; iiber beiden Frontal- 
lappen, hauptsachlich an der Konvexitat, sind die wekhen Haute ganz 
au88erordentlich verdickt und milchig getrubt; iiber den iibrigen Hirnteilen 
keine Leptomeningitis. Die Haute sind iiborall leicht und ohne Substanz- 
verlust abzulosen. Keine Sklerose der Arterien der Himbasis. Einige 
Langsschnitte durch das Gehim zeigten nichts Besonderes. Rinde nicht 
schmai. Keine deutlichen Ependymgranulationen. Das Gehimgewicht 
wurde nicht bestimmt. 

Die Herausnahme des Riickenmarks war infolge der starken Skoliose 
ausserordentlich schwierig. Das Riickenmark ist nach hinten zu abgeplattet. 
den Hinterstrangen entsprechend, die schon makroskopisch stark und 
typisch grau gefarbt erscheinen; keine Verwachsungen zwischen den Hauten, 
die hinteren Wurzeln auffallend schmai. (Leider wurden die Spinalganglien 
und peripheren Nerven nicht untersucht , weder makronoch mikroskopisch.) 

Es wurden femer Spuren einer alten Pleuritis gefunden; die Brust- 
organa im iibrigen normal. Die Nieren enthielten zahlreiche Uratsteine 
von bis Bohnengrosse; sie enthielten beide zahlreiche grosse imd kleine eiter- 
gefiillto Hohlungen und eine Anzahl weissliche, nekrotische Infarkte. 
Nierenkelche und Nierenbecken beiderseits Sitz einer purulenten Ent- 
ziindung; Ureteren stark verdickt, mit griinlich-gelbem purulenten Urin an- 
gefiillt. Im pravesikalen Gewebe ein Abszess; Blase mit der Umgebung 
und dem Oment. majus verlotet, sie zeigt eine sehr dicke Wand und eine 
graurote, entziindete Schleimhaut. Fast die ganze Prostata ist in eine ein- 
zige grosse Abszesshohle mit reichlichem Eiter umgewandelt. 

Das Zentralnervensystem wurde zur weiteren Untersuchung mir iiber- 
lassen. wofiir ich Herrn Oberarzt Professor F. Griinfeld selir dankbar bin. 

Es wurden Stiicke von beiden Frontal- und Occipitallappen. vom 
Gyr. centr. ant. und post, und L. paracentral., femer vom Cerebellum. 
Pons, Medulla oblongata und verschiedenen Teilen des Riickenmarks tails 
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behufs Zellfarbung ( Thionin und Nissl), teils behufs Weigertscher Glia- 
far bung, eingelegt; die letztere misslang indes trotz verschiedener Versuche 
und Modifikationen, weshalb ich mich mit der Yanuzgivaschen Gliafarbung 
begniigte, welche eine hiibsche, aber wenig elektive Farbung ergibt. Weiter 
wurden Stiicke von denselben Stellen behufs Farbung nach Mar chi in 
Miillersche Fliissigkeit eingelegt; der Rest des Riickenmarks wurde in 
MiMer&cheT Fliissigkeit gehartet und in Celloidin eingebettet. Von nahezu 
jedem Segment wurde eine Serie Schnitte genommen, die teils nach Weigert- 
Pal , teils nach v. Gieson, teils mit Parakarmin und Weigeris Elasticafarbung 
gefarbt wurden, ausserdem wurden sofort ein paar Sudanfarbungen gemacht. 
N. opticus, Chiasma und Tractus opticus wurden nach Weigert-PcU und 
v. Gibson behandelt. 


Mihroskopischer Be fund. 

Medulla spinalis. Dura normal, Pia-Arachnoidea ist nur wenig, aber 
unzweifelhaft verdickt , namentlich iiber den Hinterstrangen; die Verchckung 
ist fast ausschliesslich durch Proliferation des Bindegewebes verursacht; 
aber an einzelnen Stellen ist auch eine Infiltration mit Plasmazellen und 
Rundzellen vorhanden, die Zelleninfiltration ist indes ausserst gering, man 
muss nach ihr , suchen“; sie findet sich namentlich in der obersten Dorsal- 
partie und rings um die Gefasse; die letzteren sind im allgemeinen normal, 
aber man sieht doch, besonders im Bereich der Hinterstrange. auch patho- 
logisch veranderte Gefasse ; Intima ausserordentlich stark verdickt, die 
iibrigen Schichten kaum verdickt, Lumen verengt oder ganz verschwunden. 
Bei Elastikafarbung sieht man eine mehrfache Membranverdoppelung, 
so dass 3—4 fast .,vollstandige“ Membranen umeinander herumgelagert sind, 
femer eine Spaltung der Membranen — also ganz das Bild der Heubner- 
schen Endarteriitis; an einer einzelnen Stelle findet sich ein anscheinend 
hyalin degeneriertes Gefass. 

Die Veranderungen in der Medulla spinalis selbst sind am leichtesten 
durch Beschreibung der einzelnen Segmente (siehe Taf. XIII—XIV) zu ver- 
folgen. Fiir alle Segmente gilt folgendes: die Veranderungen beschrdnken sich 
ausschliesslich auf die Hinterstrange, die Hinterhomer und die hinteren Wurzeln 9 
nirgends finden sich Spuren einer Degeneration in den Vorder- oder Seiten- 
strdngen (speziell nicht in den Pyramidenseiten-. GWersschen und Kleinhim- 
seitenstrangbahnen); die vorderen Wurzeln sind normal, die Vorderhom- 
zellen treten tiberall ausserordentlich schon bei Thioninfarbung hervor 
und finden sich in normaler Anzahl. das Faserwerk in den Kommissuren 
ist von normaler Dichtigkeit, der Zentralkanal bietet nichts Besonderes. 

S. 5. Nur wenig Fasern in den Hinterhomem; Lissauersche Zone (LZ) 
stark degeneriert: in den Hinterstrangen einigermassen reichliche Fasem in 
einer Partie, die dem ventralen Hinterstrangfeld entspricht und mit einer 
schmalen Zunge langs dem Septum med. sich fortsetzt; der iibrige Teil der 
Hinterstrange ist degeneriert, abgesehen von einzelnen Fasem langs der 
Hinterhomer. Einzelne Amyloidkorperchen in den Hinterstrangen. 

S. 4. Ungefahr wie im vorigen Schnitt; die nichtdegenerierte Partie 
am Septum entlang (ventrales Hinterstrangfeld) ist hier noch deutlicher. 

S. 1. LZ stark degeneriert, von Hinterwurzeln und Bogenbiindeln 
sieht man nichts. Das ventrale Feld, welches sich jetzt nach der Kommissur 
hinaufgezogen hat, erscheint fast frei von Degeneration, nach hinten verliert 
es sich diffus, zeigt aber doch noch Neigung, eine ,,Zunge“ langs des medialen 
Randes der Hinterhomer auszusenden. Im Gegensatz zu den wohlerhaltenen 
Vorderwurzeln sieht man nur kiimmerliche Reste der Hinterwurzeln, die 
ganz in Bindegewebe umgewandelt erscheinen, ein Befund, der sich durch 
alle Schnitte hmdurch wiederholt. bis wir zum Halsmark hinaufgelangen, 
wo sich zum ersten Male Nervenfasem zeigen. Einzelne hyaline Korperchen. 

L. IV. Die Hinterhomer sind schmal und von Fasem fast nicht 
durchkreuzt; so ist auch die Subst. gelat. von Fasern fast entblosst; Hinter¬ 
wurzeln, Bogenbiindel, LZ degeneriert, die Wurzeleintrittszone stark 
degeneriert, erhalten iiberhaupt nur das ventrale Hinterstrangfeld mit 
zwei Zungen, die sich am Sept. med. und dem medialen Rand der Hinter- 
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homer entlang ziehen; die erstere stellt offenbar den Anfang von Flechsigs 
ovalem Feld dar. 

L. Ill. An dieser Stelle sind einzelne Fasem im Bogenbiindel und 
andere in die Hinterhomer eintretende Fasem erhalten, und vielleicht ist 
auch LZ etwas weniger degeneriert als in den vorhergehenden Schnitten, 
aber sonst tritt nur das ventrale Hinterstrangfeld in den im iibrigen de- 
generierten Hinterstrangen deutlich hervor und auch dieses ist gegen das 
Septum hin etwas gelichtet; es sendet eine nicht degenerierte Zimge langs 
dem Hinterhom aus. Das dorsomediale Bundel ist deutlich, aber schlecht 
vertreten (zwischen 30—12 Fasem auf einem Schnitt von 20 ft Dicke). 
Ebenso wie in den Hinterhornern vermisst man auch in den Vorderhomem 
jene mehr biindelweise vereinigten Ziige von Markfasem, die man in normalen 
Praparaten findet, und die Markfasem, welche vorhanden sind, sind mehr 
gewunden und „kraus“ als normal; anscheinend sieht man in der grauen 
Substanz mehr Querschnitte von Markscheiden als an normalen Praparaten, 
doch wage ich nicht zu entscheiden, ob das auf etwas anderem beruht als 
auf einer Gesichtstauschung infolge der Rarefikation der Langsfasem. 

L 2. Das ventrale Feld zeigt hier deutlich eine Lichtung nach dem Sep¬ 
tum hin; das dorsomediale Bundel erscheint als eine Faserreihe langs 
des Septum bis zur Peripherie; zwischen dieser Reihe und den schmalen 
Hinterhornern ist die ganze Partie degeneriert; mitten durch die degenerierte 
Partie sieht man jedoch unklar so etwas wie eine breite Zimge, welche vom 
ventralen Feld nach der Peripherie entsandt wird und noch sparliche Fasem 
enthalt. Hinterhomer und LZ stark degeneriert. 

D XII. Das nicht degenerierte ventrale Feld lost sich mehr und mehr 
in zwei Zonen auf: eine langs der vorderen % des medialen Rands der Hin¬ 
terhomer und eine weniger deutliche langs dem Septum verlaufende Zone. 
Zwischen diesen zwei Zonen ist eine teilweise Degeneration vorhanden; das 
iibrige Gebiet der Hinterstrange ist vollig degeneriert. Das dorsomediale 
Bundel zieht sich mehr und mehr gegen die Peripherie hin und ist hier langs 
derselben als eine einzelne Reihe von Fasem sichtbar. Die Clarkeachen Saulen 
beginnen sich zu zeigen; da sie durch den ganzen Dorsalteil sich gleich ver- 
halten, sollen sie hier zusammenfassend besprochen werden: die Zellen sind 
in normaler Anzahl vorhanden, normal erhalten ( Thionin ), das Fasernetz 
ist dagegen nahezu vollig zugrunde gegangen. Hier sind auch etwas reich- 
licher Corpora amylacea vorhanden, namentlich langs der Hinterhomer 
und des Sept. med. 

Die folgenden Schnitte durch das Dorsalmark zeigen so ziemlich alle 
hinsichtlich der degenerierten Partien dieselbe Konfiguration. Am wenigsten 
degeneriert sind 1. eine Partie dem Rande der Hinterhomer entlang; nament¬ 
lich in den oberen Teilen des Dorsalteils wird diese Partie nach hinten zu 
breiter und stellt offenbar hier das hintere laterale Feld dar; 2. eine Partie 
entlang den vorderen zwei Dritteln des Septum med.; femer schiebt sich na¬ 
mentlich im mittleren Dorsalteil eine nicht degenerierte Partie zwischen 1. 
und 2. vor, welche offenbar das Schultze sche Komma darstellt und in einzel- 
nen Schnitten ganz dessen Konfiguration hat. Das dorsomediale Feld oder 
rich tiger die Reste desselben verschwinden allmahlich, imd der ganze hintere 
Teil der Hinterstrange, mit Ausnahme des lateralsten Gebiets, ist vollig de¬ 
generiert. Hinterwurzeln, Bogenbiindel, LZ bleiben degeneriert bis zum 
obersten Teil des Dorsalmarks; hier beginnen einzelne Fasem sich zu zeigen, 
die an verschiedenen Stellen ihres Verlaufes von den Hinterstrangen in die 
Hinterhomer einbiegen, und auch LZ beginnt feine Fasern aufzuweisen. 
Je hoher man hinauf kommt, um so mehr bleibt als einzige einigermassen 
normale Partie eine kleine Partie an der Basis der Hinterhomer iibrig. 

Dies ist auch der Fall in G. VIII. Vollstandig degeneriert sind hier 
reichlich die hinteren zwei Drittel der Gollachen Strange und weiter ganz 
hinten nach der Peripherie zu ein kleines Stuck des medialsten Teils der 
Burdacha chen Strange. Stark degeneriert ist auch der lateralste Teil des 
hinteren lateralen Feldes. Das iibrige Gebiet der Hinterstrange ist teilweise 
degeneriert. In den Hinterwurzeln (ausserhalb der Medulla) sieht man hier 
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zum ersten Male ganz vereinzelt wohlerhaltene Markfasern. Das SchuUze sche 
Komma ist nicht mehr deutlich zu sehen. 

C. VI. Die Degeneration ist von ahnlicher Konfiguration wie im vorigeil 
Schnitt, jedoch reicht jetzt das nicht degenerierte hintere lateral© Feld ganz 
bis zur LZ, die auch recht gut erhalten ist. Durch die Subst. gelat. Rolandi 
strahlt jetzt ein ziemlich reichliches Bundel von Fasem aus; auch in den 
Hinterwurzeln nehmen die normalen Fasern zu. 

Die folgenden Schnitte durch das Cervikalmark hinauf bieten alle un- 
gefahr dasselbe Bild. Total degeneriert ist das hintere Drittel der Goll&ehen 
Strange und das mediale hinterste Viertel der Burdachschen Strange, also 
zusammen eine dreieckige Partie, wobei die Basis des Dreiecks den medialen 
zwei Dritteln der Peripherie der Hinterstrange entspricht und die Spitze 
im Septum med. ungefahr an der Grenze von mittlerem und hinterem Drittel 
liegt. Recht normal ist ein verhaltnismassig schmales Band langs des 
ganzen medialen Randes des Hinterhoms, nach hinten verbreitert sich das 
Band (hinteres laterales Feld). Auffallend gut erhalten ist femer ein 
ausserordentlich schmaier Streifen unmittelbar am Septum med. in dessen 
vorderen zwei Dritteln, also das medialste Gebiet, und die vorderen zwei 
Drittel der GoU&chen Strange. Das iibrige Gebiet der Hinterstrange ist partiell 
degeneriert. In den Hinterwurzeln treten mehr und mehr normal© Fasem 
auf. LZ ist deutlich und die in die Hinterhomer einstrahlenden Fasern 
werden iramer zahlreicher. Dew Fasemetz in den Vorder- und Hinterhomem 
selbst ist jetzt anscheinend auch normal. 

In ganz vereinzelten Schnitten sieht man bei Thioninfarbung im 
Innem des Riickenmarks eine einzelne, aber sichere PlasmazeUe und einige 
Lymphozyten . 

In C I, Medulla oblongata , Pone und Himschenkel sieht man bei Mark- 
scheidenfarbung keine Degeneration; ob der Nucl. funic, grac. et cuneati 
Veranderungen aufweisen, wage ich nicht zu entscheiden, hervortretend sind 
sie jedenfalls nicht. Da keine zellengefarbten iSeWenschnitte in diesen Regio- 
nen gemacht wurden, will ich davon absehen, mich liber die Kemverhaltnisse 
der verschiedenen Gehirnnerven zu aussern. Dagegen zeigen thionin - und 
methylenblaugefdrbte Schnitte , je weiter man cerebral kommt , urn so hdufiger y 
sowohl in den Meningen wie auch in der Himsubstanz, Plasmazellen und — aber 
inweit geringerer Anzahl — Lymphozyten in den adventitiellen Lympheraumen 
der kleinen Gefasse. 

Das Cerebellum bietet nichts Besonderes; die Purkinje schen Zellen 
sind an Zahl kaum verringert und gut erhalten. 

Grosshim. Keine Verschiebung in den Zellsehichten und kein nach- 
weislicher Ausfall von Zellen, dies© selbst sind durchweg gut erhalten; die 
Veranderungen, welche vorkommen, sind jedenfalls so wenig intensiv und so 
wenig charakteristisch. dass sie keine sicheren Schliisse gestatten; zum Teil 
riihren sie vermutlich von dem sepsisahnlichen Zustande her, in dem der Pa¬ 
tient starb. Dagegen ist in alien Regionen, besonders aber wohl in Schnitten 
aus der Frontalregion sowohl in den Meningen, als auch in den tiefen und 
oberflachlichen Schichten des Gehims selbst, langs der kleinen Gefasse eine 
Infiltration vorwiegend mit Plasmazellen. aber auch mit einzelnen Lympho¬ 
zyten vorhanden; femer besteht eine geringe Proliferation der Intimazellen. 
Die Plasmazelleninfiltration ist nicht intensiv. aber doch bedeutend starker 
ausgepragt als in der Medulla spinalis, jedenfalls ist sie unzweifelhaft vor¬ 
handen und lasst sich nicht ableugnen. Stabchenzellen finden sich nicht. 

Die makroskopisch sichtbare Leptomeningitis riihrt hauptsachlich von 
Bindegewebsproliferation her. Bei Markscheidenfarbung erwiesen sich die 
Tangentialfasem an mehreren Stellen ohne Zweifel in Anzahl etwas ver¬ 
ringert. 

Die Nervi optici sind ganzlich degeneriert, im Chiasma fehlt die 
Guddenache Kommissur (degeneriert ?), die Meynerta che Kommissur zeigt 
sich deutlich in dem sonst vollig degenerierten Chiasma. 

Sudanfdrbung (nur am Riickenmark angewandt) zeigte keine Fett- 
komchenzellen. Marchifdrbung (Medulla, Cerebrum, Cerebellum): keine 
frische Degeneration. 
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Die Spinalganglien und peripheren Nerven wurden, wie erwahnt, leider 
nicht untersucht. 

Epikrise. 

24jahriger Mann , dessen Mutter mehrmals abortiert hat und 
dessen Oeschwister teilweise als ganz kleine Kinder gestorben sind 1 ), 
beginnt, 16 Jahre alt , sich im Dunkeln unsicher und schwindlig zu 
jiihlen , mit 18 Jahren wird Blindheit auf dem einen Auge konstatiert , 
und eine genaue Untersuchung kurz darauf stellt doppelseitige 
Sehnervenatrophie fest; die PupiUen sind lichtstarr y Anisokorie; 
Patellar - und Achillesreflexe fehlen , lanzinierende Schmerzen ; es 
entwickeln sich ataktische Storungen der Beine und teilweise Paresen , 
die zuletzt Bewegungen fast unmoglich machen; Sphinlcterstorungen 
und eine universelle, extreme Abmagerung; Hypotonie . Spater 
aussere Augenmuskelparesen, vollstdndige Areflexie; ausgebreitete, 
typisch tabische Sensibilitatsstorungen. Wassermannsche Reaktion 
positiv . Bemerkenswert ferner eine starke Skoliose und ein „Zick - 
zack“-Fuss . Psychisch war Pat . vollstdndig normal bis zum Exitus , 
der in der Hauptsache durch seine Pyelocystitis mit verschiedenen 
Abszessen hervorgerufen wurde. Das Zentrainervensystem zeigte 
bei der Sektion die makroskopischen Zeichen der Hinterstrangsklerose ; 
mikroskopisch wurden Degenerationen nachgewiesen, die sich aus- 
schliesslich auf die Hinterwurzeln und deren intrameduMare Fort - 
setzungen beschrankten und die im ubrigen die fur Tabes charakte - 
ristische Lokalisation und Verteilung darboten. Ferner wurde in den 
perivaskularen Lymphraumen (sowohl in den Meningen wie auch 
in dem nervosen Gewebe selbst) eine Infiltration namentlich mit 
Plasmazellen , nur in geringem Grade mit Lymphozyten, nachge¬ 
wiesen — eine Infiltration, die cerebralwarts an Intensitat zunimmt , 
so dass sie, wahrend sie in der Medulla spinalis minimal ist, durch 
die Medulla oblongata und den Pons hindurch zunimmt und im 
Fronta happen ihren Hohepunkt erreicht. 

Diese Krankengeschichte und dies Sektionsergebnis enthalten, 
wie mir scheint, viele interessante Momente. Der positive Ausfall 
der WaAsermannschen Reaktion zeigt, dass Pat. Syphilis gehabt 
hat; die zahlreichen Aborte der Mutter und die ganz klein ver- 
storbenen Gewister machen die Diagnose kongenitale Syphilis 
mehr als wahrscheinlich 1 ). Dass Pat. Tabes hat, hat, wenn nichts 
anderes, dann die histologische Untersuchung vollgiiltig bewiesen; 
hier ist keine Spur von einer kombinierten Strangsklerose zu 
finden, und eine Verwechslung mit einer luetischen Meningo- 
myelitis ist unmoglich. Die Meningitis liber der Medulla spinalis war 
iibrigens sogering, dass man sie bei einer mit etwasgrosserenSprungen 
zwischen den Schnitten vorgenommenen Untersuchung wahr¬ 
scheinlich libersehen hatte, namentlich auf v. Gie^ow-Praparaten, 
da hier die Infiltration mit Plasmazellen nicht bemerkt worden 
ware. Die Diagnose muss also ohne Zweifel lauten: juvenile Tabes 
auf kongenital luetischer Basis und durch Autopsie bestdtigt. 


') Siehe auch die Fussnote auf Seite 316. 
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Die Stimmen (Leyden u. A.), welche sich gegen die Existenz- 
berechtigung der juvenilen Tabes erhoben haben, miissen deshalb 
jetzt verstummen, und Oumberts Behauptung, da Kinder bisher 
bender Sektion nieht das typische Bild der Tabes, sondern nur der 
Biickenmarkssyphilis gezeigt hatten, habe man kein Recht, diese 
Fahe als Beweis fiir (fie Syphilis-Aetiologie bei Tabes anzufiihren, 
kann also nicht langer aufrecht erhalten werden. Alle obigen vier 
Falle konnen denn auch nur zu dem Bau, in dem Syphilis die con¬ 
ditio sine qua non in der Aetiologie von Tabes bildet, Steine bei- 
tragen. Interessant ist darum auch die positive Wassermannsche 
Reaktion im Blute in alien 4 Fallen; auch der Umstand, dass die 
Reaktion als „stark“ angegeben wird, lasst sich moglicherweise als 
ein Beweisgrund dafiir, dass es sich um eine kongenitale und nicht 
um eine erworbene Syphilis handelt, verwenden; denn Dr. Boas, 
der die Reaktion in meinen-vier Fallen machte, hat kiirzlich (in 
54 Fallen von kongenitaler Lues) nachgewiesen, dass bei quanti- 
tativer Austitrierung die Reaktion bei kongenitaler Syphilis 
starker ist als bei irgend einer anderen Form der Syphilis. 

Aber wir wollen zu unserer letzten Krankengeschichte zuriick- 
kehren. Klinisch wurde absolut kein Zeichen von Paralyse gefunden. 
Ich habe selbst bis wenige Monate vor dem Exitus konstatiert, 
dass Pat. derselbe geweckte und lebhafte junge Mann war mit 
einem eher auffallend guten Gedachtnis, ohne psychopathische 
Svmptome, ohne Anfalle irgendwelcher Art, ohne Sprachstorungen 
etc., und von den Aerzten des Krankenhauses ist mir freundlichst 
mitgeteilt worden, dass auch in den letzten Monaten gar keine 
Aenderung hierin erfolgt war. Sehr uberraschend ist daher der Fund 
von Plasmazellen - und Lymphozyten-Infiltration, die in vielen Be- 
ziehungen hinsichtlich der Localisation usw. an diejenige der 
Dementia paralytica erinnerte 1 ). 

Es wird, soweit ich die Literatur zu iibersehen vermag, auf¬ 
fallend wenig fiber Plasmazellen bei Tabes gesprochen; der Grand 
hierfiir liegt natiirhch zum grossen Teil darfn, dass man sich hier, 
ebenso wie an vielen anderen Stellen, vorwiegend auf das Studium 
der Faserdegenerationen geworfen hat. Schmaus erwahnt Plasma¬ 
zellen iiberhaupt nicht, Rehrn hat in der Spinalfliissigkeit von 
Tabikern Plasmazellen niemals gesehen. Wie dem auch sei, es 
bleibt die Frage: Liegt hier eine Paralyse vor oder nicht ? Sowohl 
Nissi wie Alzheimer sind der Meinung, dass Paralyse ausgeschlossen 
werden kann, wenn sich eine diffuse Plasmazelleninfiltration nicht 
nachweisen lasst; aber auch dariiber sind sie einig: „der umgekehrte 
Schluss, dass der Nachweis einer diffusen Plasmazelleninfiltration 
die Diagnose Paralyse rechtfertigt, erscheint noch verfriiht“. 
Wenn nun hierzu kommt, dass in unserem Falle starkere] Ge- 


1 ) Ich will hier die Bemerkung einfiigen, dass von einer", Meningo- 
myelitis keine Rede sein kann; so war die Infiltration in der Pia verhaltnis- 
massig gering, die Plasmazellen in weit grosserer Anzahl vorhanden als 
die Lymphozyten usw. 
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fassveranderungen und Gefassneubildung, Stabchenzellen, Ver- 
schiebung der Schichten fehlen; dass die Rindenzellen durchweg 
gut erhalten sind, dass kein nachweislicher Faserausfall (abgesehen 
von einem teilweisen Ausfall der Tangentialfasern 1 ) vorhanden 
ist, und dass weder Degeneration der Projektionsfasern noch auch 
die fur die Paralyse charakteristischen Degenerationen in der 
Medulla spinalis bestehen, sowie — nicht zuletzt — dass klinisch 
kein somatisches oder psychisches Zeichen von Paralyse nach- 
gewiesen werden konnte —, so meine ich berechtigt zu sein zu 
behaupten, dass hier keine Paralyse vorliegt. 

Moglich ist es ja, dass, wenn Pat. ein wenig langer gelebt hatte, 
sich klinische Symptome von Paralyse gezeigt haben wiirden, 
und in diesem Falle hatte der anatomische Befund, der sich bis dahin 
wohl ,,kompletiert“ haben wiirde, als ein beginnendes paralytisches 
Gehirnleiden bezeichnet werden miissen — (es fehlt bekanntlich 
an Erfahrungen uber die allerersten Stadien der Paralyse und 
dariiber, ob in diesen Fallen Plasmazellen auftreten), — aber als 
mehr als eine Hypothese kann dies nicht gelten 2 ). Jedenfalls hat 
dieser Fall dadurch ausserordentliches Interesse, dass er zeigt, wie 
nahe Tabes und Paralyse einander stehen oder dass sie — wie 
Alzheimer sagt — nur Lokalisationsvarietaten der gleichen Krank- 
heit sind 3 ). 

Beachtenswert ist in unserer Krankengeschichte die starke 
Skoliose und der typische Zickzack-Fuss, beides Symptome, die, 
wie schon oben bemerkt, die Aufmerksamkeit stark auf die Fried - 
reich sche Krankheit hinlenken; ferner die extreme Abmagerung, 
welche sich gleich zu JSeginn der Krankheit entwickelte und welche 
der von Oppenheim und Dejerine beschriebenen marantischen Form 
der Tabes entspricht. — Klinisch gleichen im iibrigen in grossen 
Ziigen die vier beschriebenen Krankengeschichten dem fur die 
juvenile Tabes aufgestellten Krankheitsbilde, auf das ich hier nicht 
naher eingehen will. Infolge der haufigen und friihen Opticus- 
atrophie in Verbindung mit dem ausserordentlich gutartigen und 
symptomarmen Verlauf des Leidens dachte ich an die Moglichkeit, 
dass sich auf Blindenanstalten unbeachtete Falle der Krankheit 
verbergen konnten. Ich habe auf Grund dieser Erwagung die 
Schuler auf dem ,,Koniglichen Blindeninstitut“ in Kopenhagen 


*) Ich muss iibrigens, wie so viele andere, betonen, wie unzuverlassig 
die TVei^ert-PoZ-Farbung gerade gegeniiber den Tangentialfasern wirkt und 
wie vorsichtig man in der Beurteilung hierbei auf t retender Veranderungen 
sein muss. 

*) Es sei in diesem Zusammenhang bemerkt, dass Alzheimer Falle 
beschrieben hat, wo erst im Endstadium einer Tabes Verwirrtheit von nur 
leicht paralytischer Farbung auftrat und wo man einen paralytischen 
Cortexbefund, der nicht mehr akuten Veranderungen entspraeh, antraf. 
Interessant sind auch die von Homen beschriebenen Falle, die anatomisch 
stark an Paralyse erinnerten und die er geneigt ist der hereditdren Lues 
zuzuschreiben. 

a ) Dass die Plasmazelleninfiltration durch das suppurative Leiden der 
Hamorgane verursacht sein sollte, halte ich fur absolut ausgeschlossen. 
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untersucht, dessen Oberarzt Herr Gordon Norrie ich fiir sein freund- 
liches Entgegenkommen danke. 25 von den etwa 100 Schiilern 
hatten Opticusatrophie; bei zweien von diesen 25 fehlten die 
Patellar- und Achillesreflexe; da es indes bei einer naheren Unter- 
suchung nicht gelang, andere Zeichen von Tabes nachzuweisen 
(die zwei Schuler waren xibrigens nicht vollstandig blind), so nehme 
ich an, dass die Diagnose Tabes unbedingt verworfen werden muss, 
zumal da eine genauere anamnestische Untersuchung ergab, dass 
das Sehnervenleiden offenbar von einer Meningitis in der friihesten 
Kindheit herruhrte. Lehrreich sind diese Falle insofern, als sie 
zeigen, dass die Sehnenreflexe nach einer Meningitis noch viele 
Jahre (10 und mehr) nach Ablauf der Krankheit fehlen, mit 
anderen Worten definitiv verloren gegangen sein konnen. Ich 
halte es nicht fur ausgeschlossen, dass einzelne der als infantile 
Tabes beschriebenen Falle nur die Reste einer solchen Meningitis 
sind. 

Was das histologisch-anatomischellesultsit beziiglich der Medulla 
spinalis betrifft, so deckt es sich in grossen Ziigen vollig mit dem, 
was fur die typische Tabes bei Erwachsenen charakteristisch ist. 
So zeigt das ventrale Hinterstrangsfeld sich am besten erhalten 
(vergl. die deutlich gefarbtePartie langs dem Sept. med. imSacralteil, 
langs der hinteren Kommissur im Lumbalteil und langs der Basis 
der Hinterhorner im obersten Teil); ferner sieht man die — aller- 
dings geringfiigigen — Reste des dorsomedialen Feldes, die in L 2 
dem Septum anliegen, sich oberhalb und unterhalb namentlich 
langs der Peripherie erstrecken. Weiter findet man erhalten die 
Wurzeleintrittszone im oberen und mittleren Teil des Halsmarks, 
die ausseren hinteren Felder in diesem und — wenigstens in einem 
Teil des Dorsalmarks — das Schultze sche Komma. Auffallig ist 
eigentlich nur der relativ gut erhaltene Streifen, der den vorderen 
drei Vierteln des Sept med. im Halsmark anliegt. Hier muss also 
offenbar ein Stranggebiet liegen, dessen Fasern nicht vom Lumbal- 
mark stammen — woher sie im iibrigen stammen, wage ich nicht 
zu entscheiden. Dass tatsachlich hier ein besonderes Fasergebiet 
liegt, dafiir spricht auch der Umstand, dass man diese Partie in 
einzelnen Fallen von Taboparalyse, wo man — z. B. bei einer 
Tabes cervicalis — hier keine Degeneration erwarten sollte, ge- 
rade besonders degeneriert gefunden hat. 

Die Degeneration der Hinterwurzeln entsprach in ihrer 
Lokalisation ganz der intramedullaren Degeneration. Die Zellen, 
sowohl in den Clarke schen Saulen als auch in den Vorderhornern, 
waren, wie gesagt, normal, hochstens fand sich vielleicht ein etwas 
zu reichliches Pigment in den letzteren; aber die Entscheidung 
dariiber, ob eine Pigmentanhaufung so stark ist, dass sie das 
Physiologische iiberschreitet, ist bekanntlich ausserst schwierig. 
A priori hatte man vielleicht eine Atrophie der Vorderhornzellen 
in der Lumbalintumeszenz erwarten konnen, da ja eine Parese 
der Beine vorhanden gewesen war. Eine solche ist bekanntlich in 
den spateren Stadien von Tabes nicht selten, und Redlich hat an- 
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genommen, dass der Grund zu diesem lahmungsartigen Zustande 
im Ausfall von zentripetalen Impulsen infolge des Untergangs 
der sensiblen Fasern zu suchen sei; die Zentren, d. h. die motorischen 
Vorderhornzellen und damit die Motilitat sollten so indirekt leiden. 
Als ein anatomisches Korrelat zu Redlichs Behauptung meint 
Schaffer dann einen tigrolyseahnlichen Zustand der Vorderhorn¬ 
zellen gefunden zu haben. — Unser Fall stiitzt diese Anschauung 
absolut nicht. 

Ich will hier auf die so umstrittene Pathogenese der Tabes 
nicht naher eingehen; der Beitrag, den obiger Fall vielleicht hierzu 
liefern konnte, wlirde doch immer mangelhaft bleiben, da eine 
Untersuchung der Spinalganglien und der peripheren Nerven fehlt. 
Da ich indes in der gliieklichen Lage bin, fur alle vier Patienten 
Gesichtsfeldsaufnahmen zu besitzen, will ich kurz besprechen, 
was uns diese nach neueren Untersuchungen bezuglich der Patho¬ 
genese lehren konnen. Bonne hat kiirzlich nachgewiesen, dass bei 
gewissen Leiden, speziell Glaukom und Tabes, oft ein Gesichtsfeld- 
defekt besteht, den er naher als den „nasalen Sprung 4 * bezeichnet. 
Das Charakteristische hierbei ist, dass die fast senkrechte nasale 
Gesichtsfeldgrenze in dem horizontalen Meridian plotzlich sprung- 
weise ein Stuck langs des Meridians lauft, um dann wieder ihren 
fast senkrechten Lauf fortzusetzen. Dieser Defekt muss sein ana¬ 
tomisches Korrelat haben in einer Degeneration eines Teils der 
Fasern, die bekanntlich von der Papille in temporaler Richtung 
ausstrahlen und sich, nachdem sie in grossen und kleinen Bogen den 
Fixationspunkt umkreist haben, im horizontalen Meridian treffen, 
wo sie die sogenannte Raphe bilden. Findet man nun diesen 
nasalen Sprung, so deutet das also auf ein Leiden der Nerven- 
fasern , da ein blosses Ganglienzellenleiden keinen Grund haben 
wiirde, diese Grenze innezuhalten. In zwei von unseren Fallen 
zeigte das Gesichtsfeld gerade den nasalen Sprung, in den zwei 
anderen (Krankengeschichte I und IV, die Gesichtsfelder sind nicht 
mit aufgenommen) dagegen nicht (in Krankengeschichte IV kann 
dies auf einem Fehler in der Untersuchung beruhen, da man ge- 
wisse Vorsichtsmassregeln beobachten muss, um den nasalen Sprung 
nicht zu iibersehen). Betrachtet man nun — was man wohl mit 
einigem Recht tun darf — die Opticusatrophie als analog der 
Degeneration der sensiblen Bahnen in der Medulla spinalis, so be- 
deutet das also, dass bei der tabischen Degeneration die Er- 
krankung der Nervenfasern eine wesentlichere Rolie spielt als die 
Erkrankung der Ganglienzellen. 

Hinsichtlich der Behandlung will ich nur auf die unzweifel- 
hafte und schnelle Verschlimmerung, welche in der Sehkraft 
(Krankengeschichte II und IV) bei der Anwendung von Queck- 
silber eintrat, hinweisen. Bekanntlich sind die Autoren in diesem 
Punkte i^ieinig. Ich kann nur sagen, dass auf mich die rapide Ver¬ 
schlimmerung, welche sich in dem Fall II vor meinen Augen ab- 
spielte, einen solchen Eindruck machte, dass ich bei einer beginnen- 
den tabischen Sehnervenatrophie nur mit ausserster Scheu wieder 
zur Anwendung von Quecksilber schreiten werde. 
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Zur Histopathologie der juvenilen Form der famili&ren 
amaurotischen Idiotie. 

Von 

Oberarzt Dr. HEINR. BEHR 

in Langenhagen. 

Der Fall, dessen histopathologischer Befund im folgenden 
ausfuhrlicher mitgeteilt werden soli, hat bereits in der seinerzeit von 
H. Vogt (1) veroffentlichten Arbeit ,,Ueber familiare amaurotische 
Idiotie und verwandte Krankheitsbilder“ Erwahnung gefunden und 
ist von ihm auf Grund der klinischen Beobachtung zu seiner 
2. Gruppe, der juvenilen Form der familiaren amaurotischen 
Idiotie hinzugerechnet worden. 

Die Kranke ist inzwischen gestorben, das Resultat der Sektion 
und der histologischen Untersuchung des Zentralnervensystems 
liegt vor, und es diirfte nicht ohne Interesse sein, festzustellen, 
ob auch der histologische Befund, der in dieser Frage von aus- 
schlaggebender Bedeutung sein diirfte, die Annahme Vogts reeht- 
fertigt, dass diese im spateren Leben auftretenden Formen von 
Idiotie verbunden mit Amaurose und Lahmungserscheinungen 
xmd die urspriingliche typische Tay-Sachssche Form der familiaren 
Idiotie im Grunde einer grossen Gruppe von Krankheitsfallen 
angehoren, die wohl graduelle Unterschiede in ihrem klinischen 
Verlauf zeigen, prinzipiell aber eng miteinander verwandt sind. 

Ich mochte zunachst die wich tigs ten Momente aus der Anam- 
nese und den Verlauf der Krankheit kurz noch einmal hervor- 
heben, im iibrigen aber auf die ausfiihrlichen Mitteilungen in der 
Arbeit von Vogt verweisen, die nur in einigen unwesentlichen 
Punkten nach den letzthin erhobenen anamnestischen Angaben 
der Erganzung bedarf. 

Marie M. aus H., geboren am 3. IV. 1886, in die Anstalt aufgenommen 
am 23. VII. 1903, gestorben am 13. XI. 1909, beim Tode also 23 Jahre alt. 

Die Familie lebt in geordneten Verhaltnissen, der Vater ist gesund. 
macht einen soliden, ordentlichen Eindruck. die Mutter steht im Verdacht 
der Tuberkulose, die, wenn sie iiberhaupt vorhanden ist. jedenfalls ausser- 
ordentlich stationar verlauft. Keine Blutsverwandtschaft der Eltern. kein 
Potus. keine Lues, keine Aborte. Hereditat besteht insofem, als eine Tante 
der Mutter taubstumm ist und eine Schwester der Mutter an Tuberkulose 
leidet. Geisteskrankheit, Trunksucht und dergleichen sind niemals be- 
obachtet. Aus der Ehe stammen 11 Kinder. Von ihnen sind die beiden 
altesten gesund, das 3. Kind, ein Junge, friiher stets gesund und normal, 
erkrankte nach der Konfirmation, etwa im Alter von 14 Jahren an Geh- 
8 tor ungen. Der Gang wurde unsicher, stolpernd. Um die gleiche Zeit 
nahm die Sehkraft allmahlich mehr und mehr ab bis zur volligen Erblindung. 
Dabei verblodete er, wurde stumpf, imsauber, hiilflos. war schliesslich vollig 
gelahmt. Mit dem 21. Lebensjahre traten weiter epileptische Anfalle auf, 
denen er im Alter von 23 Jahren erlag. 
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Das 4. Kind lebt, ist gesund. 

Das 5. Kind unser Fall. 

Das 6., ein Madchen, ist 1888 geboren, hat sich normal ©ntwickelt, 

besuchte die Schule mit gutem Erfolg. wurde rechtzeitig konfirmiert. Im 

Alter von 13—14 Jahren liess die Sehkraft allmahlich nach, etwas spater 
trat auch hier wieder der geistige Verfall ein. Sie wurde stumpf, teilnahms- 
los, ist jetzt wie 3 vollig verblodet, unsauber, hiilflos. auch unsicher auf den 
Fiissen. Krampfanfalle sind nicht beobachtet. Die Menstruation ist nur 
ganz vereinzelt und sehr sparlich eingetreten. Lebt noch zu Hause. 

Die iibrigen 5 Kinder, die noch zum Teil schulpflichtig sind, zum Teil 
die Schule noch nicht besuchen. sind bislang angeblich gesund. 

Die Geburt unserer Kranken verlief normal, ohne Kunsthiilfe. Die 
Mutter litt in der Schwangerschaft an Pleuritis. Das Kind lemte recht¬ 
zeitig gehen und sprechen. bekam die Zahne ordnungsmassig, entwickelte 
sich geistig und korperlich vollig normal, war niemals besonders krank. 
Sie besuchte mit 6 Jahren die Schule, fasste verhaltnismassig leicht auf, 
stand hinter den iibrigen Kindem jedenfalls in keiner Weise zuriick. Mit 
dem 10. Jahre etwa fing sie an schlechter zu sehen. die Sehstorung nahm 
stetig zu und machte schliesslich die Entfernung aus der Schule notwendig. 
Auch bei ihr liessen zu gleicher Zeit die geistigen Fahigkeiten mehr und mehr 
nach; sie wurde stumpf, gleichgiiltig. bekam einen bidden Gesichtsausdruck, 
sprach wenig, die Sprache verschlechterte sich, sie wurde unfahig einfache 
Bestellungen auszufiihren, und sass stumpf, ohne sich zu beschaftigen, umher. 

Der 1903 bei der Aufnahme in der Anstalt erhobene korperliche Be- 
fund ergab wenig Bemerkenswertes. Die Pupillen waren beiderseits gleich 
weit, ihre Reaktion auf Lichteinfall trage. Ophthalmoskopisch war nichts 
nachweisbar, besonders fehlte Opticusatrophie. Lahmungserscheinungen, 
Koordinationsstorungen, Atrophien und dergleichen waren nicht nach¬ 
weisbar, die Reflexe zeigten normales Verhalten, ebenso die Sensibilitat. 
Das Sehvermogen war stark herabgesetzt, die Kranke unterschied an- 
scheinend nur hell und dunkel. Im iibrigen waren die inneren Organe gesund. 
Psychisch bot sie das Bild einer massig vorgeschrittenen Demenz, war 
stumpf, indolent. Die Stimmung unterlag haufiger unmotivierten Schwan- 
kungen. das geistige Kapital war gering. Sie kannte ihren Namen, Geburts- 
tag, Heimat, von Schulkenntnissen war nichts mehr vorhanden. Zahlen- 
begriffe fehlten. Sie sprach wenig, hatte wenig Neigung zur Geselligkeit, 
war reinlich, ass selbstandig, zog sich mit Hiilfe auch allein an und aus. 
Nach einer spateren Notiz in der Krankengeschichte (Dezember 1903) hat 
sich die Kranke gut eingelebt, fand sich im Hause allein zurecht, der 
Stimmungswechsel hielt noch an, vielfach war sie heiter, ausgelassen, sang 
viel, auch nachts. Gehstorungen fehlten. 

Der im Januar 1905 von Vogt erhobene Befund konnte bei der grossen, 
kraftiggebauten Kranken im BereichderHirnnerven Lahmungserscheinungen 
nicht nachweisen. Die Pupillen waren gleich weit, ihre Reaktion trage. 
die inneren Organe gesund, Motilitat ungestort. Gang gut, vorsichtig: 
keine Storimg der Koordination. kein Tremor und dergleichen. Sprache 
nicht gut verstandlich, schlecht artikuliert. Spricht nur in kurzen Satzen, 
keine Paraphasie, richtiges Nachsprechen. Psychisch besteht das Bild der 
Imbezillitat mittleren Grades. Auch damals ergab die ophthalmoskopische 
Untersuchung normales Verhalten des Augenhintergrundes. Ein vorge- 
haltenes Licht wurde richtig erkannt und lokalisiert, vorgehaltene Gegen- 
stande wurden richtig fixiert, aber nicht bezeichnet. Dagegen konnte sie 
einfache Gegenstande, die sie in die Hand bekam, richtig angeben, kannte 
auch ihren Gebrauch. Ein kleines Kind ihrer Abteilung, mit dem sich die 
Kranke mit Vorliebe beschaftigte, wurde ebenfalls durch den Tastsinn fest- 
gestellt. 

Im Jahre 1906 war das Sehvermogen nach der Krankengeschichte 
vollig aufgehoben. Sie sah nichts mehr, erkannte auch Lichtschimmer 
angeblich nicht mehr, dagegen konnte sie auch damals noch die Gegenstande 
durch Betasten feststellen. Sie gab Geburtstag und Heimat richtig an, 
kannte indes ihr Alter nicht, rechnete einfachste Aufgaben falsch, brachte 
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die 10 Gebote ganz durcheinander. Sie zeigte fiir die Vorgange in ihrer Um- 
gebung einiges Interesse, fand sich allein auf der Abteilung zurecht, ass 
ailein und beteiligte sich an den regelmassigen Spaziergangen. Storungen 
der Motilitat waren auch damals noch nicht vorhanden. 

Dieser Zustand blieb in der folgenden Zeit ziemlioh stationar, ver- 
schlechterte sich aber im Verlauf der letzten 1—2 Jahre erheblich. Wahrend 
sie friiher vorsichtig tastend den Hindemissen ausgewichen war, stiess sie 
jetzt iiberall an. musste daher gefiihrt werden. Der Gang wurde unsicherer, 
sie setzte die Fiisse kaum vorwarts. kam ohne Unterstiitzung nicht von der 
Stelle. Die motorische Schwache trat spater deutlicher her vor, sie konnte 
nicht mehr stehen, sank, wenn sie nicht gehalten wurde, schlaff in sich zu- 
sammen. war schliesslich ganz gelahmt, musste auf ihren Platz und wieder 
zuriick ins Bett getragen werden. Sie konnte nicht mehr allein essen, ver- 
schiittete alles, fand mit dem Loffel den Mund nicht, stiess gegen die Lippen, 
auch feste Speisen wurden mit der Hand nicht mehr zum Munde gebracht. 
Brot,das ihr in den Mund gesteckt wurde. hielt sie mit den Zahnen fest, verlor 
es aber, sobald sie es weiter verarbeiten wollte. Im letzten Jahre wurde 
die Kranke unsauber, meldete ihre Bediirfnisse nicht an, liess standig Kot 
und Urin unter sich, musste auch sonst besorgt werden. Dabei verfiel sie 
geistig rapide. Eine sprachliche Aeusserung war nicht mehr zu erhalten, 
die Fragen wurden anscheinend nicht verstanden, sie war zu den einfachsten 
Verrichtungen unfahig, hockte blode vor sich hinstierend auf ihrem Platze, 
war vollig hiilflos. Die korperliche Untersuchung ergab keine wesentlichen 
Abweichungen von den friiher erhobenen Befunden. Eine genauere Priifung, 
besonders auch des Sehvermogens, war bei dem Geisteszustand der Kranken 
unmoglich. 

14 Tage vor dem Tode erkrankte sie imter massigem Fieber, ohne 
dass sich ein Grund dafiir feststellen liess. Es bildeten sich auf der Skapula 
und iiber dem Gesass oberflachliche dekubitale Substanzverluste, die 
hides im Verlauf einiger Tage abheilten. Die Korperkrafte liessen dagegen 
trotz reichlicher Nahrungsaufnahme schnell nach, sie verfiel, obwohl eine 
krankhafte Veranderung der inneren Organe nicht nachzuweisen war. 
mehr und mehr, bis am 13. XI. der Exitus eintrat. Krampfanfalle sind 
niemals beobachtet. 

Bemerkt sei noch, dass unsere Kranke sowohl wie ihre Schwester 
1902 in der Augenklinik zu Gottingen untersucht sind; bei beiden ergab 
der ophthalmoskopische Befund normale Verhaltnisse. Bei Marie M. konnte 
die Sehkraft wegen der Demenz nicht genau bestimmt werden. Vorge- 
haltene Gegenstande wurden in 1 m Entfemung erkannt. Bei der jungeren 
Schwester fand sich an beiden Augen 3 Dioptrien Astigmatismus. Seh- 
scharfe fast */>.• 

Die wenige Stunden nach dem Tode vorgenommene Obduktion ergab 
an den Organen der Brust und Bauchhohle durchaus normalen Befund. 

Das Schadeldach sehr dick und schwer, nirgends durchscheinend, 
reichlich Diploe, mit der Dura nicht verwachsen. Durchmesser 17/14y 2 . 
Schadelumfang 55,5 cm. 

Die Dura lasst die Gehirnwindungen durchscheinen, im Stimteil 
schlaff, ihre Innenflache glatt und glanzend. Die Pia nur leicht im Ver¬ 
lauf der Gefasse getriibt, iiber dem hinteren Teile des Gehims etwas siilzig, 
lasst sich leicht ohne grobere Rindenschalung abziehen. Kein Hydrocephalus 
extemus. 

Das Gehim auffallend klein, Gewicht 887 g. Die Entfemung vom 
vorderen zum hinteren Pol. an der medialen Mantelkante gemessen, betragt 
beiderseits etwa 18 cm. Der Umfang der Hemisphere iiber der hinteren 
Zentralwindung von der medialen Kante zum inneren Rand des Lob. 
temporal. 15 cm. Die Wind ungen in normaler Zahl und Anordnung sind 
im Stirahim, in den Gyri centrales und temporales beiderseits in gleicher 
Ausdehnung verschmalert, ihre Konsistenz massig vermehrt. Verschmalert 
sind weiter die Windungen des Lob. occipitalis, und zwar links in ganzer 
Ausdehnung. wahrend rechts die unteren Teile etwas breiter erscheinen; 
auch hier die Konsistenz massig vermehrt. Im Lob. parietalis sind die 
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Windungen von annahemd normaler Breite, die Konsistenz hier weniger 
derb, wie in den iibrigen Hemispharenteilen. Die Furchen klaffen nirgends 
erheblich. 

Die Gefasse an der Basis zart. die Nervenstamme intakt, auch der 
Opticus von normaler Breite, zeigt auf dem Durchschnitt keine Veranderung 
der Farbe. Seitenvenfcrikel im Hinterhom ganz leicht erweitert. Fliissigkeits- 
menge kaum vermehrt, Ependym hier, wie in den anderen Ventrikeln, glatt. 

Die zentralen Ganglion, der Grosse des ganzen Gehims entsprechend, 
kleiner wie normal, auch etwas derber; im iibrigen normale Anordnung. 
Rinde iiberall massig verschmalert, hebt sich deutlich gegen das Mark ab, 
zeigt einen rotlich grauen Farbenton. Nirgends grobere Herderkrankungen. 
auch nicht im Gebiete der Sehrinde. 

Die Marksubstanz tritt iiberall deutlich in normaler Anordnung hervor, 
auch ihre Konsistenz etwas vermehrt. Die Schnittflache feucht glanzend. 
nur relativ sparliche Blutpunkte. 

Das Cerebellum ebenfalls in alien Teilen kleiner wie normal, die 
Konsistenz etwas derber, sonst normale Anordnung und Bau. Die Vier- 
hiigelgegend. Pons und Medulla oblongata ohne bemerkenswerte Aenderung. 
Das Riickenmark wurde nicht obduziert. 

Der Sektionsbefund am Nervensystem ergab also, kurz zu- 
sammengefasst, ein auffallig kleines Gehirn, dessen Gewicht 
erheblich hinter den normalen Verhaltnissen zuriickbleibt. Die 
Volumverminderung betrifft alle Gehirnteile ziemlich gleichmassig; 
es besteht eine deutliche beiderseits symmetrisch ausgebildete, 
wenn auch nicht gerade erhebliche Verschmalerung der Windungs- 
ziige, nur der Gyr. parietalis ist von annahernd normaler Breite. 
Die verschmalerten Windungen zeigen daneben eine vermehrte 
Konsistenz. Im Gegensatz zu diesen Befunden, die die Moglichkeit 
eines diffusen sklerotischen Prozesses nahelegen, fallt andererseits 
das Fehlen jeder nennenswerten Fliissigkeitsansammlung sowohl 
ausserhalb des Gehirns wie in den Ventrikeln auf, die Furchen 
klaffen nirgends irgendwie erheblich, besonders wird auch eine 
Dilatation der Ventrikel bis auf eine geringfiigige Erweiterung 
der beiden Hinterhorner vollig vermisst. Die Differenz zwischen 
dem normalen Kopfumfang von 55,5 cm und dem in alien seinen 
Teilen verkleinerten Gehirn wird anscheinend durch die auffallende 
Verdickung des Schadeldachs ausgeglichen. Auch der Hirnstamm 
mit dem Kleinhirn ist im Volum herabgesetzt. Herderkrankungen, 
entziindliche Prozesse fehlten, besonders auch an den Meningen, 
vollig, die Nervenstamme sind intakt, ebenso zeigen die Gefasse 
grobanatomisch nirgends krankhafte Veranderungen. 

Mikroslcopischer Befund. 

Zur histologischen Untersuchung wurden aus samt lichen 
Hirnlappen beider Hemispharen, weiter aus der Insel, dem Thala¬ 
mus opticus, dem Cerebellum und der Medulla oblongata, dem 
distalen Ende der Rautengrube entsprechend, Stiicke entnommen. 
Gefarbt wurde das in 96 pCt. Alkohol vorbehandelte, uneingebettete 
Material nach der Nissfechen Seifenmethylenblaumethode, weitere 
Teile wurden nach Alkoholhartung in Paraffin eingebettet und 
mit Thionin gefarbt. Die faserige Glia wurde nach Weigert unter- 
sucht, die Markfasern nach der Pa/sehen Modifikation. Zur Dar- 
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stellung der Fibrillen wurden leider nur in Celloidin eingebettete 
Gewebsstucke benutzt; das Resultat war recht diirftig, nur einige 
Schnifcte ergaben nach Bielschowsky befriedigende Bilder. Ausser- 
dem wurde nach v. Qie&on gefarbt, auch weiter auf Fett nach 
Mar chi und mittels Sudan III . 

Da, wie vorausgeschickt werden mag, die histologischen 
Veranderungen an alien Teilen der Grosshirnrinde in ihren wesent- 
lichsten Punkten iibereinstimmende Resultate ergaben, eriibrigt 
es sich, auf jede einzelne Gehirnregion gesondert einzugehen. 
Die im folgenden mit besonderer Beriicksichtigung der vorderen 
rechten Zentralwindung mitgeteilten Ergebnisse haben demnach 
auch fur die iibrigen histologisch untersuchten Abschnitte der 
Grosshirnrinde Giiltigkeit. Abweichungen, die meist nebensach- 
licher Natur waren, werden an den entsprechenden Stellen Beriick- 
sichtigung finden. 

Ueber8icht8bild: Die Pia erscheint nirgends erheblich verdickt, sie 
lagert in Form eines bald mehr weiten, bald mehr engmaschigen binde- 
gewebigen Netzwerkes der Rinde auf. Verwachaungen finden sich nicht, 
nirgends infiltrativ-entziindliche Erscheinungen, auch nicht in den Ad- 
ventitialscheiden der stellenweise vielleicht etwas verdickten, sonst aber 
normal gebauten Gefasse. 

Die Rindenoberflache zeigt an verschiedenen Stellen, besonders in den 
Gyri frontales und centrales fiache, gelegentlich auch tiefere narbenartige 
Einziehungen. Der am Thioninpraparat als schmaler mattblauer Streif 
hervortretende subpiale Gliafilz ist an diesen Stellen deutlich verdickt. 
Die Einziehungen entsprechen den Stellen, an denen die pialen Gefasse 
in die Gehimsubstanz eindringen. Die Rinde von annahemd normaler 
Breite, nur in der Tiefe der Furchen an einzelnen Stellen etwas starker 
verschmalert. Die Architektonik in den oberen Schichten iiberall gut er- 
halten, in den tieferen tritt der Schichtentypus stellenweise weniger deutlich 
hervor, vor allem fallt das im Gyr. frontalis und parietalis auf, wahrend an 
den anderen Hemispharenteilen, besonders auch im Gebiete der Sehrinde, 
eine Abweichung vom normalen Rindenbau kaum vorhanden ist. Ver- 
einzelt hat das Gewebe in den tieferen Schichten die Farbe weniger an- 
genommen, seine Zeichnung scheint hier zuweilen etwas undeutlich und 
verschwommen. Die Ganglienzellen iiberall in annahemd normaler Zahl, 
ihre Lagerung insofern vielfach gestort, als sie haufig in kleinen Gruppen 
dicht beieinander liegen, sich gelegentlich fast beriihren, wahrend an anderen 
Stellen die Zwischenraume zwischen ihnen wieder aussergewohnlich weit 
sind. Ein bemerkenswerter Ausfall ist indes nirgends zu konstatieren. 
Die Ganglienzellen, und zwar vor allem die grosseren Zellen der tieferen 
Schicht, sind ausserdem insofern verlagert, als der Spitzenfortsatz seine 
normale senkrechte Lage zur Rindenoberflache mehr oder weniger ein- 
gebiisst hat. Nicht selten verlauft er annahemd parallel der Rindenoberflache. 

Die Gefasse sind nicht vermehrt, nirgends finden sich Infiltrations- 
erscheinungen. Die Schrumpfraume um die Gefasse, besonders in den hoheren 
Rindenabschnitten. stellenweise zu langlichen Spalten und Hohlraumen 
verbreitert. Bis auf vereinzelte, in alien Schnitten beobachtete, perivaskulare 
Blutaustritte sind grobere Herderkrankungen nirgends nachweisbar; auch 
diese Blutungen scheinen lediglich auf die nachste Umgebung der Gefasse 
beschrankt zu sein. Das Mark auf der Hohe der Windun^en vielfach etwas 
verschmalert, stellenweise recht zellreich, sonst auch hier keine grobere 
V eranderungen. 

Fiel schon an den Uebersichtsbildem die starke Schwellung und der 
vielfach auffallend blassgelbliche bis gninlich-gelbe Farbenton an den 
Ganglienzellen auf, so traten diese Veranderungen bei starker Vergrosserung 
besonders deutlich hervor. Samtliche Ganghenzellen der Grosshirnrinde 
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zeichnen sich durch eine graduell allerdings sehr wechselnd© Schwellung 
des Zellkorpers a us, es wurde kaum eineZelle gef unden, die dies© Erscheinung 
nicht zeigte. Besonders ausgesprochen ist sie an den grossen Zellen der 
tieferen Rindenschicht. Wie gesagt, schwankt der Schwellungsgrad in 
ziemlich weiten Grenzen. An manchen Zellen ist sie nur angedeutet. Die 
Schwellung beschrankt sich mehr auf umschriebene Stellen im Protoplasma; 
sie bevorzugt dabei anscheinend die mehr zentral oder nach der Basis ge- 
legenen Zellteile. Dies© relativ geringen Veranderungen finden sich besonders 
an den kleineren Zellformen der 2. Rindenschicht. An anderen Zellen tritt 
die Erkrankung starker hervor. Die normalen Konvexitaten des Zellleibs 
haben sich mehr oder weniger ausgeglichen, die Zelle nahert sich mehr und 
mehr der Kugelform, wahrend in den vorgeschrittensten Fallen der ganze 
Zellleib ballonartig aufgeblaht erscheint und dabei haufig riesige Dimen- 
sionen annimmt. Aber auch in diesen Fallen pflegt die Zellkontur leidlich 
erhalten zu sein, der total geschwellte Zellleib grenzt sich im all- 
gemeinen gut gegen die Umgebung ab, nur stellenweise war an dem stark 
abgeblassten Zellkorper die Grenze etwas undeutlich, verwaschen, zuweilen 
auch am Rande anscheinend komig zerfallen. Ueberhaupt fallt die geringe 
Neigung der Ganglienzellen zum Zerfall auf; ihre Zahl entspricht der Norm. 
Es finden sich nirgends starker© Lichtungen. Zellschatten liessen sich nur 
relativ sparlich nachweisen. Andere Zellen zeigten grobere Risse und Liicken, 
stellenweise waren die Fortsatze vom Zellleib losgelost, Erscheinungen, 
die indes wohl artifiziell bedingt sein diirften. Nur hin und wieder wurde 
eine etwas lebhaftere Neuronophagie an den grosseren Zellformen der tieferen 
Schicht beobachtet, sonst waren Trabantzellen nirgends in grosserer Zahl 
nachweisbar. 

An der Stelle der Schwellung der Zellleiber war von dem normalen 
Tigroid im NwsZ-Bilde nichts mehr erhalten, in den stark geblahten Zellen 
fehlte es vollstandig, an anderen Stellen liessen sich in der Peripherie und 
besonders in der Umgebung des verlagerten Kernes noch mehr oder weniger 
reichlich Tigroidschollen nachweisen, teils noch in leidlicher Erhaltung, 
vorwiegend in Form zusammengebackener Sohollen und grober unformlicher 
Massen. Je weniger ausgesprochen die Zellsohwellung, desto besser war 
im allgemeinen das Tigroid erhalten, ein chromatolytischer Zerfall liess 
sich nirgends nachweisen. Dagegen findet man in der geschwellten Zelle 
sehr haufig an der Stelle des Tigroids ein feinfaseriges, ungleich weites 
Maschenwerk, das an seinen Verbindungsstellen zu etwas derberen unregel- 
masaig gestalteten Knotchen verdickt erscheint. Bei hoheren Graden der 
Zellschwellung lost sich das Netzwerk feinkomig auf; die netzartige An- 
ordnung bleibt dabei zeitweise noch erhalten, geht aber an den ballonartig 
geblahten Zellen mehr und mehr zugrunde. In den vorgeschrittensten 
Fallen lassen sich nur vereinzelte dunkel gefarbte Kornchen und Stippchen, 
ganz unregelmassig zerstreut, im geschwellten Protoplasma nachweisen, 
stellenweise fehlen auch diese. 


Samtliche Ganglienzellen zeichnen sich weiter durch die Einlagerung 
einer eigenartigen Pigmentmasse a us. Dieses Pigment beschrankt sich 
lediglich auf die Stelle der Zellschwellung. Es schwankt quantitativ, im 

^ meinon proportional dem Grade der Zellblahung in weiten Grenzen; 

sind es nur vereinzelte gelblich-grunliche Kornchen, bald ist der ganze 
Zellleib mit einem matt gelblichen Pigment dicht angefiillt, das dann ge- 
legentlich auch seine kornige Struktur vermissen lasst und zuweilen fast 
homogen erscheint. In den vorgeschrittensten Fallen gleicht die ganze Zelle 
einem grossen mit Pigment gefvillten Sacke. Durch das Pigment wird der 
gelblich-griine bis gelbe Farbenton der Ganglienzellen, der schon an den 
Uebersichtspraparaten auffiel, bedingt. Der Zellkern zeigt recht wechselnd© 
Bilder; er ist fast durchweg erheblich verlagert, und zwar moistens zum 
Spitzenfortsatz hin, wird gelegentlich direkt in den Fortsatz hineingedrangt, 
zuweilen buchtet er die Zellwand hernienartig nach aussen vor. Seine Form 
unterliegt ebenfalls erheblichem Wechsel. Die Kernstruktur ist haufig im 
Gegensatz zu den schweren Veranderungen im Protoplasma auffafiend 
gut erhalten. Zuweilen erscheint er leicht geblaht, die Chromatinkomchen 
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Bind netzartig angeordnet, die Membran deutlich erkennbar, gelegentlich 
gefaltet. An anderen Kernen traten wieder regressive Veranderungen ver- 
schiedenen Grades hervor; seine Gestalt ist verandert, er ist vielfach ganz 
an die Zell wand herangedrangt, erscheint infolgedessen plattgedriickt, 
halbmondformig, seine Membran ist haufig aufgelost, stellenweise ist nur 
das Kernkorperchen noch zu erkennen, das in vorgeschrittenen Fallen 
gelegentlich ebenfalls vermisst wird. Andere Kerne sind mehr geschrumpft, 
eckig, sie farben sich diffus und sind haufig vollig pyknotisch. Vereinzelt 
ist auch hier nur das kleine verkiimmerte Kernkorperchen noch zu erkennen. 

Die Dendriten sind auch an den schwer erkrankten Zellen im all- 
gemeinen gut erhalten; das gleiche gilt vom AchsenzyUnder. Die Tigroid- 
schoUen sind hier, wenn auch stellenweise nur vereinzelt, deutUch nach- 
weisbar. Der Spitzenfortsatz erscheint zuweilen auffallend blass, er ist 
gelegentlich breit. seine Oberflache feinkomig zerfallen, meistens lasst er 
sich auf einige Entfemung verfolgen. An anderen Stellen erscheint er wieder 
kurz, wie abgerissen. Auch die iibrigen Dendriten sind teils kurz, wenig 
gefarbt, zuweilen erscheint, besonders an den schwer erkrankten Zellen, 
ihre Zahl herabgesetzt, teils bilden sie diinne, vielfach geschlangelt ver- 
laufende dunkle Fortsatze. Sackartige Erweiterungen wurden nirgends 
beobachtet. 

Ganz vereinzelt fanden sich an den kleineren GangUenzellen chronisch 
sklerotische Veranderungen; zuweilen wurden dann kleine mit griinlich 
tropfartigen Pigment gefiillte Vacuolen beobachtet. Die Untersuchung 
der im Zellleib abgelagerten Pigmentmasse auf Fett mittels Sudan III und 
Osmium verUef resultatlos, ebenso fiel die Eisenreaktion negativ aus. An 
den nach Pal gefarbten Markscheidenpraparaten zeigte die ganze Zelle 
einen gesattigten rotlich-braunen Farbenton. Dew Pigment hob sich nicht 
besonders ab. Sudan III farbt die ganze Zelle schwach rotlich. 

Die Fibrillen zeigten an den nach Bielschowsky gefarbten Praparaten 
in den Dendriten und dem Achsenzy Under normales Verhalten, nur schienen 
Bie hin und wieder zu etwas derberen Strangen miteinander verklebt zu sein. 
Haufig lassen sie sich auf ihrem Verlauf durch die Zelle von einem Fortsatz 
zum anderen gut verfolgen. Auch das Aussennetz ist im allgemeinen wenig 
verandert. Die Fibrillennetze sind zur Seite gedrangt, scheinen gelegentlich 
auch wohl etwas rarefiziert; vereinzelt bilden sie derbere Faserziige, die 
durch Verklebung mehrerer Fibrillen entstanden sind. Im Innennetz 
wechselt das Verhalten der Fibrillen nach dem Grade der Zellsehwellung; 
im Durchschnitt sind aber auch hier die Veranderungen nicht sehr erhebUch. 
An den weniger erkrankten GangUenzellen ist das Innennetz, besonders 
nach der Peripherie der Zelle hin, gut erhalten, die einzelnen Maschen sind 
wohl verbreitert, an einzelnen mehr zentral gelegenen Stellen auch etwas 
geUchtet und teilweise zugrunde gegangen, dagegen kommt es an den schwer 
erkrankten Zellen nicht selten zu einer teilweisen Auflosung und Zerfall 
des Innennetzee, der wieder besonders den zentralen Teil betrifft, wahrend 
in der Peripherie der Zellsehwellung die netzformige Anordnung der FibriUen 
besser erhalten bleibt. 

Die Nervenfasern zeigen an den nach Pal gefarbten Schnitten iiberall 
nur relativ geringe Abweichungen von dem normalen Verhalten. Die 
Tangentialfasern sind ebenso wie die Fasera des supraradiaren Flechtwerks 
hin und wieder leicht geUchtet, ein starkerer AusfaU ist nirgends nachweisbar, 
ebenso fehlen frische Zerfallserscheinungen. Das gleiche gilt von den Mark- 
fasem, die nur an einzelnen Stellen, besonders im Gyr. frontalis vielleicht 
etwas diirftiger sind, im iibrigen aber auch normale Verhaltnisse zeigen. 

Die zellige Glia ist im Gyr. frontalis vermehrt. Die Vermehrung trifft 
ziemUch aUe Rindenschichten, ist aber in den tieferen Abschnitten besonders 
ausgesprochen. Im Gyr. centralis tritt sie ebenso wie im Gyr. occipitaUs und 
temporalis weniger deutUch hervor, wahrend im Parietallappen von einer 
Vermehrung der GUazellen kaum die Rede sein kann. Dabei wechseln die 
Zellen ihrer Grosse und Gestalt nach ausserordentUch. Neben kleineren, 
mehr oder weniger regressiv veranderten Zellformen, bei denen der kleine 
runde oder mehr eckige pyknotische Kern teils nur von wenigen groberen 
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starker verdickt. Es finden sich in wechselnder Zahl Spinnenzellen der 
verschiedensten Grosse, vielfach regressiv verandert, die teiis den Gefass- 
wanden anlagem, teiis ihre Fasem aus einiger Entfemung zur Gef ass wand 
senden, wo sie sich in der Adventitia aufsplittem. In den mittleren Rinden- 
schichten lessen sich nur vereinzelte GLiafasern nachweisen, dagegen traten 
sie in den tieferen Teilen. besonders wieder im Gyr. frontalis und centralis 
in grosserer Zahl auf und bilden hier ein ziemlich weitmaschiges, vorwiegend 
aus groberen Fasern bestehendes Netzwerk. Diese vielfach durch ihre Dicke 
auffallenden und aus zahlreichen Gliafasern bestehenden Biindel sind die 
Fortsatze von grosseren und kleineren Gliazellen, die mit den, bei der zelligen 
Glia beschriebenen, progressiv veranderten Gliazellen identisch sind. Auch 
hier wechselt Grosse und Form der Zelle erheblich. Der Kern ist meist 
exzentrisch verlagert, sehr chromatinreich, zuweilen auffallend tiroes im 
Verhaltnis zum Protoplasma. Die Gliafasern verlaufen von einem Fortsatz 
zum andem, meist peripher am Zellrand, beriihren gelegentlich auch den 
Kern. Die derben Gliafaserbalken sind zuweilen recht blass, besonders 
ihre mehr zentral gelegenen Teile. Auch hier stehen die teiis langeren, teiis 
kurzen. stummelartigen Fasem in enger Beziehung zu den Gefasswanden. 
Sie bilden auch urn die geschwellten Ganglienzellen ein lockeres weit¬ 
maschiges Netzwerk. Auch im Mark des Stirnhims ist die faserige Glia 
massig vermehrt. Die Fasem sind hier zarter, bilden ein ziemlich eng- 
masehiges Netzwerk, unter den zahlreichen Gliazellen viele SpinnenzeU- 
formen, die indes erheblich kleiner sind wie die der Rinde. Sonst bietet 
auch das Mark hier, wie in den iibrigen Hemispharen, keine nennenswerten 
V erander ungen. 

Die Gefasse zeigen iiberall normales Verhalten, nirgends finden sich 
Wucherungserscheinungen am Endothel, nirgends Sprosszellbildung. Die 
Capillaren sind zartwandig, ihre Endothelien gelegentlich etwas geschwellt, 
an den groberen Gefassen haufiger regressive Veranderungen am Endothel 
sowie an den Adventitialzellen; ihre Wand stellenweise leicht verdickt. 
Infiltrative entziindiiche Vorgange, Plasmazellen, Stabchenzellen wurden 
nicht gefunden, auch Mastzellen waren nicht nachweisbar. Vereinzelte 
kleine, meist frische, zum Teil auch altere Blutungen konnten dagegen in 
fast alien Teilen der Hirnsubstanz in der Rinde sowohl wie im Mark be- 
obachtet werden; sie waren durchweg auf die nachste Umgebung der Ge¬ 
fasse, meist auf den perivascularen Schrumpfraum beschrankt. Grobere 
Zerstorungen des umgebenden Gewebes fanden sich nur selten; eine Ruptur- 
stelle liess sich nirgends nachweisen. 

Schliesslich muss noch auf eine Zellform hingewiesen werden. Es 
fanden sich iiberall in der Rinde, besonders in den tieferen Schichten, zahl- 
reiche Pigmentzellen der verschiedensten Grosse und Form. Meist sind sie 
annahemd rund oder mehr eckig, teiis langlich, sie verasteln sich auch 
scheinbar gelegentlich. Der Kern ist stark regressiv verandert, verkiimmert, 
pyknotisch, vielfach zur Peripherie verlagert, haufig von Pigment voll- 
standig bedeckt. Das Pigment selbst ist bald grobkomig dunkelgriin ge- 
farbt, teiis bildet es grobere, vielfach miteinander verbackene schmutzig 
braune Schollen, zuweilen lasst sich die Struktur nicht deutlich erkennen. 
Es fiillt in der Mehrzahl die ganze Zelle an. hin und wieder trifft man auch 
nur vereinzelte Pigmentkomer, wahrend das Protoplasma feinkomig 
gelblich-griin gefarbt erscheint. Die Zellen lagem meist diffus im Gewebe 
zerstreut, vielfach in der Nahe der Gefasswande; auch in der Adventitia 
wurden sie nicht selten gefunden. Eine bestimmte Struktur liess sich auch 
an den weniger pigmentbeladenen Zellen nicht erkennen. Die Eisenreaktion 
fiel zum Teil positiv aus. Osmiumsaure ergab keine Reaktion. Im Mark 
wurden diese Pigmentzellen, abgesehen von den der Rinde unmittelbar 
anlagemden Teilen, nicht gefunden. 

Die Veranderungen an den Ganglienzellen des Himstammes unter- 
scheiden sich von den Veranderungen an den Rindenzellen nur insofem, 
als Schwellung wie Pigmenteinlagerung hier weniger ausgesprochen sind. 
Sie werden besonders an den kleineren Zellformen haufiger ganz vermisst 
oder beschranken sich nur auf vereinzelte Pigmentkomer; an anderen Stellen 
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tritt die Erkrankung indes wieder recht deutlich hervor. Wenig verandert 
sind durchweg die Ganglienzellen des Kleinhims. Dagegen sind die Zellen 
in den Kemen des verlangerten Markes. besonders die grossen Zellen des 
Hypoglossus- und Vaguskernes teilweise erheblich geschwellt. Auch hier 
findet man alle Uebergange von annahemd normalen Zellformen bis zu 
Bildem, an denen die ganze Zelle nur einen mehr oder weniger prall ge- 
spannten, lediglich mit Pigmentmasse angefiillten, Sack darstellt. in der 
haufig auch von dem Kern nichts mehr zu erkennen ist und nur vereinzelte 
dunklergefarbte Stippchen inmitten der Pigmentmasse iibrig geblieben 
sind. Vereinzelt fanden sich neben dem Pigment grossere blaschenformige 
Vakuolen im Protoplasma. Vorgeschrittene Zerfallsbilder wurden selten 
beobachtet, auch hier keine Aufblahung an den meist leidlich erhaltenen 
Dendriten. 

An der zelligen wie faserigen Glia konnten im Himstamm grobere 
Veranderungen nicht nachgewie6en werden, ebenso ergaben die Mark- 
scheidenpraparate nirgends starkere Ausfallserscheinungen, auch die 
Nervenfasorbiindel des Opticus zeigen nur eine an einzelnen Stellen etwas 
deutlicher hervortretende Lichtung. Die groberen Gefasse stellenweise 
wohl leicht verdickt, gelegentlich auch das Lumen etwas starker verengt, 
sonst auch an ihnen liberal 1 normale Verhaltnisse. Blutungen wurden nur 
ganz vereinzelt gefunden; die erwahnten Pigmentzellen waren reichlich 
im Thalamus opticus vorhanden, liessen sich aber im Cerebellum und in 
der Medula oblongata nur ganz selten nachweisen. 

Fassen wir die Ergebnisse der histologischen Untersuchung 
noch einmal knrz zusammen, so ist als wich tigs ter Befund zweifel- 
los die allortliche Schwellung der Ganglienzellen zu betrachten. 
Sie tritt besonders deutlich an den Ganglienzellen der Grosshirn- 
rinde hervor. Der Schwellungsgrad wechselt dabei in ziemlich 
weiten Grenzen zwischen Zellen, in denen er nur leicht angedeutet 
ist, bis zu jenen ballonartig aufgetriebenen Zellformen. Dabei 
sind die Zellkonturen meist deutlich erhalten, ein nennenswerter 
Ausfall ist nicht nachweisbar, es finden sich hier und da Zeil- 
schatten, aber nur in relativ sparlicher Zahl. Es besteht jeden- 
falls keine Neigung zum Zerfall der Ganglienzellen. Eine aus- 
gesprochene Neuronophagie wurde nicht beobachtet. Da, wo 
die Zelle geschwellt ist, fehlt im AtssZ-Bilde das Tigroid. Es findet 
sich an diesen Stellen ein feinfaseriges, unregelmassig weitmaschigeS 
Netzwerk, das an den Verbindungsstellen zu etwas derben Knot- 
chen verdickt ist. In den vorgeschritteneren Fallen erscheint 
dieses Maschenwerk feinkornig zerfallen, behalt aber im allge- 
meinen seine netzartige Anordnung, wahrend an den ballonartig 
aufgetriebenen Zellformen auch die Netzzeichnung verschwindet 
und nur noch einzelne unregelmassige Stippchen im geschwellten 
Zellleib nachweisbar sind. Dieses netzartige Faserwerk diirfte 
dem Donaggioschen endocellularen Netzwerk entsprechen, das 
demzufolge deutliche Zerfallserscheinungen bietet. In der Urn- 
gebung des verlagerten Kernes, weiter auch in der Peripherie 
der weniger geschwellten Ganglienzellen ist das Tigroid vielfach 
besser erhalten; die Schollen sind indessen auch hier haufig mit- 
einander zu dicken unregelmassigen Massen verbacken. An den 
schwer erkrankten Zellen fehlt es vollstandig. Ein Zerfall des 
Tigroids in der Form der Chromatolyse Hess sich nirgends mit 
Sicherheit nachweisen. Vereinzelt zeigen die kleineren Ganglien- 
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zellen neben einer sparlichen Schwellung chronisch sklerotische 
V erander ungen. 

Neben der ZeUschwellung findet sich weiter ein eigenartiges 
Pigment im Innern der Ganglienzellen, dessen Menge ebenfalls 
erhebliche Schwankungen zeigt. Es fanden sich bald nur ver- 
einzelte griinlich-gelbe Pigmentkornchen, bald ist wieder der stark 
geschwellte Zellkorper damit angefiillt. Es verliert dann an- 
scheinend seine kornige Struktur und erscheint fast homogen, 
blass-gelblich. Es farbt sich mit Osmiumsaure matt-gelbbraun, 
mit Sudan III schwach rotlich, zeigt also nicht die charakteristische 
Fettreaktion. 

Der Zellkern ist durchweg, besonders in den stark erkrankten 
Fallen, zur Peripherie verdrangt, zuweilen ganz in den apikalen 
Fortsatz hinein; er ist im Gegensatz zum Protoplasma stellenweise 
auffallend gut erhalten, zeigt aber haufiger regressive Verande- 
rungen wechselnden Grades und ist in den stark geblassten Zellen 
zuweilen iiberhaupt nicht nachweisbar. Die Dendriten sind im 
allgemeinen gut erhalten, ihr Tigroid deutlich zu erkennen; nirgends 
finden sich lokale ballonartige Auftreibungen. Das Gleiche gilt 
vom Achsenzylinder. 

Die Fibrillen zeigen am Innennetz an der Stelle der Zell- 
schwellung eine Erweiterung und Rarefizierung des Maschenwerks, 
die besonders in den zentralgelegenen Teilen deutlich hervortritt. 
Bei starker ZeUschwellung erscheinen die zentralen Teile gelegentlich 
zu einer kornigen detritusartigen Masse aufgelost. Dagegen ist das 
Aussennetz, ebenso wie die in den Dendriten verlaufenden Fibrillen 
durchweg gut erhalten. 

Im Hirnstamm tritt die Erkrankung der Ganglienzellen 
weniger deutlich hervor; sie wird an den kleineren Zellformen 
vielfach ganz vermisst. Das gleiche gilt vom Cerebellum; dagegen 
zeigen die Zellen der motorischen Kerne im verlangerten Mark 
wieder Bilder, die in der Ausdehnung der Zellerkrankung den 
schwersten Veranderungen an den Zellen der Grosshirnrinde 
gleichkommen. 

Sehr sparlich ist der Befund an den Nervenfasern. Abgesehen 
von einer massigen Lichtung derTangentialfasern und der Fasern des 
supraradiaren Flechtwerks ist ein nennenswerter Ausfall nirgends 
nachweisbar; vor allem auch nicht im Gebiete der Sehstrahlung 
und im Opticus. Auch sind die Pyramidenstrange und die iibrigen 
Faserziige, soweit sie im distalen Teile der Rautengrube unter- 
sucht werden konnten, durchaus intakt. Frische Zerfallserschei- 
nungen fehlen. 

Die zellige Glia ist in den tieferen Rindenschichten massig 
vermehrt; am deutlichsten tritt das im Gyr. frontalis und centralis 
hervor, am wenigsten im Parietallappen. Neben regressiv ver- 
anderten Zellformen der verschiedensten Art finden sich hier 
zahlreiche Gliazellen in progressiver Umwandlung mit reichlichem 
Protoplasma und zahlreichen balkenartigen Gliafaserfortsatzen. 
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Andere in progressiver Veranderung begriffene Gliazellen, an 
Grosse diesen Spinnenzellen wesentlich nachstehend, bilden fein- 
kornige Netze, die vielfach ineinander iiberfliessen und so grossere, 
mehrkernige Zellenkomplexe bilden. Die Spinnenzellen lagern 
mit besonderer Vorliebe in der Nahe der geschwellten Ganghen- 
zellen und umgeben sie mit einem weitmaschigen, derbfaserigen 
Netzwerk. Sie haben auch vielfach Beziehungen zu den Gefassen, 
senden ihre Fortsatze zur Adventitia oder lagern der Gefasswand 
dicht an. Eine ausgesprochene Gliazellwand ist indes nur selten 
angedeutet. An anderen progressiv veranderten Gliazellen finden 
sich schon wieder Riickbildungserscheinungen. Die faserige Glia 
ist nur in den tieferen Rindenschichten und auch im Mark des 
Gyr. frontalis massig vermehrt, in den hoher gelegenen Rinden- 
teilen sind die Verhaltnisse normal; auch in der Molekularschicht 
lasst sich eine ausgesprochene Gliafaservermehrung nirgends nach- 
weisen. Der subpiale Filz zeigt an einzelnen narbenar tigen Ein- 
ziehungen, die der Eintrittsstelle der pialen Gefasse entspricht, 
eine starkere Wucherung, bietet im iibrigen keine wesentliche 
Abweichung. 

Die Grefasse sind bis auf einzelne grobere Arterien mit massig 
verdickter Wand gut erhalten. Entziindliche infiltrative Er- 
scheinungen, Plasmazellen, Stabchenzellen fehlen vollstandig. 
In alien Abschnitten der Grosshirnrinde lassen sich kleine frische 
und altere Blutungen in sparlicher Zahl nachweisen. Auffallend 
ist der iiberall in der Rinde und den zentralen Ganglien beobachtete 
Reichtum an Pigmentzellen, die sich diffus im Gewebe in der Um- 
gebung der Grefasse und in den adventitialen Scheiden nachweisen 
lassen. Ihre Form wechselt sehr, das Pigment ist teils grobkornig 
dunkelgriin, teils schmutzig braunrot schollig; es gibtzum Teil 
Eisenreaktion. 

Die Architektonik ist im allgemeinen gut erhalten, besonders 
in den oberflachlichen Rindenschichten, wahrend in der tieferen 
Rinde die Schichtenbildung haufiger verwaschen erscheint. Auch 
die Lagerung der Ganglienzellen, die im iibrigen nirgends einen 
erheblichen Ausfall zeigen, ist hier stellenweise starker gestort. 

Die Pia ist nirgends erheblich verdickt; es fehlen auch in ihr 
alle entziindlich infiltrativen Erscheinungen. 

Das wichtigste Ergebnis der histologischen Untersuchung ist 
demnach in dem vorliegenden Falle die allortliche Schwellimg imd 
Pigmentierung der Ganglienzellen, besonders in der Grosshirn¬ 
rinde. Sie sind das Wesenskennzeichen der Erkrankung, dem- 
gegeniiber alle sonstigen Befunde nur nebensachlicher, mehr 
sekundarer Natur sind. Die Schwellung beruht auf einer bald 
mehr umschriebenen, bald totalen Volumzunahme des Zellproto- 
plasma, und zwar des Hyaloplasma. Ueber die Vorgange, die zu 
dieser Veranderung des Hyaloplasma Veranlassung geben, also 
iiber die eigentliche Pathogenese der Erkrankung, lasst sich irgend 
etwas Bestimmtes bislang nicht sagen. Vermutlich spielen dabei 
chemische Vorgange, krankhafte Storungen des Stoffwechsels 
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im Zellprotoplasma eine erhebliche Rolle, Storungen, die ein 
wahrscheinlich von vornherein abnorm veranlagtes, minderwertiges 
Protoplasma treffen, das bis zu einer gewissen Zeit seine Funk- 
tionen zu erfiillen imstande war, dann aber erhohten Anforde- 
rungen gegeniiber, wie sie die Pubertat in psychischer Beziehung 
mit sich zu bringen pflegt, versagte. Neben der Schwellung tritt 
weiter die ebenfalls allortliche Pigmentierung der Ganglienzellen 
in den Vordergrund, die sich lediglich auf die Stelle der Zellblahung 
beschrankt. Schwellung und Pigmentmasse hangen nach dem 
histologischen Befund zweifellos eng miteinander zusammen; aller- 
dings nicht in der Weise, dass der Grad der Schwellung durch die 
Menge des Pigments bedingt wird, denn wenn beide auch quantitativ 
im allgemeinen einander proportional sind, so finden sich wieder 
andere Zellen, in denen die Menge des Pigments durchaus nicht 
dem Grade der Schwellung entspricht. Ein Zusammenhang besteht 
indes vielleicht insofern, als auch das Pigment das Produkt des 
gleichen krankhaften Prozesses im Zellprotoplasma ist, durch den 
auch die Schwellung des Hyaloplasmas bedingt wird. Es handelt 
sich vermutlich um einen pigmentos-degenerativen Vorgang. Das 
Pigment ist ein Abbauprodukt, und zwar anscheinend ein der 
juvenilen amaurotischen Idiotie eigentiimliches Abbauprodukt. 
Um Fett handelt es sich dabei nicht, denn die entsprechenden 
Beaktionen fielen durchaus negativ aus. Es ist demnach nicht 
identisch mit dem besonders bei senilen Prozessen reichlich vor- 
kommenden Fettpigment in den GangUenzellen und weicht da- 
durch auch von den im iibrigen ahnlich gestalteten Pigment- 
kornchen, die im vorliegenden Falle in den Gliazellen in 
massigen Mengen gefunden wurden, ab, denn diese farbten sich 
auf Osminumsaure schwarz, dagegen soheint wohl die Annahme 
gerechtfertigt, und damit stimmt auch die Ansicht von Spielmeyer 
iiberein, dass das Pigment eine Vorstufe der fettigen Degeneration 
darstellt, dass es zu den Abbauprodukten gehort, die man nach 
Alzheimer als myelonoide Substanzen zu bezeichnen pflegt. Es 
ist demnach scheinbar eine Eigenart der juvenilen amaurotischen 
Idiotie, dass die Abbauvorgange in den erkrankten Ganglienzellen 
nicht zur ausgesprochenen fettigen Entartung fiihren, sondem 
durchweg auf einer Vorstufe halt machen. Vielleicht hangt damit 
auch die geringe Neigung zu schwererem Zerfall und zum end- 
giiltigen Untergang der Ganglienzellen zusammen. Der Schwund 
des Tigroid, der schliessliche Zerfall des endocellularen Netzwerkes, 
ebenso wie die relativ geringfiigigen Veranderungen an den Fibrillen 
sind wohl in erster Linie bedingt durch den Druck, den das ge- 
schwellte Hyaloplasma auf die iibrigen Bestandteile des Zellleibs 
ausiibt. Um einen chromatolytischen Zerfall der chromatischen 
Substanz handelt es sich wohl nicht; jedenfalls werden derartige 
Bilder histologisch vollig vermisst. Wie schon bemerkt, besteht 
trotz der ausgedehnten und bei vielen Zellen erheblich vorge- 
schrittenen Erkrankung keine Neigung zum volligen Untergang 
der Ganglienzellen. Es finden sich nur relativ sparliche Zellschatten 
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und schwere Zerfallserscheinungen, auch die Neuronophagie ist 
nur selten ausgesprochen. Die Achsenzy Under sowohl wie die 
Dendriten bleiben von dem krankhaften Prozess verschont, auch 
wird weder an den Nervenfasem der Rinde, noch an den Mark* 
strahlen ein nennenswerter AussfaU beobachtet. Das gilt besonders 
auch von dem optischen System. Dementsprechend halt sich 
auch die GUawucherung in massigen Grenzen. Sie findet sich 
vorzugsweise in den tieferen Rindenabschnitten, und zwar im 
Gebiet der Stirn und Zentralwindungen deuthcher wie in der 
fibrigen Rinde und betrifft in erster Lanie die zelhgen GUaelemente. 

Einer gesonderten Betrachtung bediirfen weiter die Pigment- 
zellen, die sich zahlreich iiberall an der Rinde, und zwar diffus im 
Gewebe, besonders aber in der Nahe der Gefasse und auch in deren 
Adventitia nachweisen liessen. Das Pigment ist grobkornig oder 
scholUg; es ist dunkelgriin oder mehr schmutzig-braun gefarbt 
und unterscheidet sich schon dadurch deuthch von dem Pigment 
in den GangUenzellen wie in den GUazellen. Es farbt sich weiter 
mit Schwefelammonium, wenigstens teilweise, schwarz, ist demnach 
also eisenhaltig, was ebenfalls weder an den GangUenzellen noch 
an dem feinkornigen Pigment der typischen GUazellen beobachtet 
werden konnte. VermutUch stammt das Pigment, wenigstens 
teilweise, aus den iiberaU, wenn auch nur vereinzelt gefundenen 
alteren und frischeren kleinen Blutungen. Eine bestimmte Ent- 
scheidung Uess sich indes dariiber nicht treffen, ebenso wie auch 
die Prage fiber die Herkunft der Zellen selbst, ob es sich um Gitter- 
zeUen, also ZeUen mesodermaler Abstammung, oder vielleicht um 
amoeboide GUazeUen handelt, unentschieden bleiben musste, da 
infolge des Pigmentreichtums die eigentUche Struktur der ZeUe 
meistens verwischt wurde. Mit der eigentUchen Erkrankung stehen 
diese PigmentzeUen sowohl wie die Hamorrhagien wahrscheinUch 
nicht in Zusammenhang. Sie gehoren streng genommen, nicht 
zumhistologischenBilde der juvenilen famiUarenldiotie und dfirften 
meiner Ansicht nach gewissermassen nur als eine Komplikation 
aufzufassen sein. 

Der juvenile Typ der famiUaren amaurotischen Idiotie, zu 
dem der vorUegende FaU schon seinem kUnischen Verlauf nach 
zweifeUos gerechnet werden muss, hat, soweit mir die Literatur 
zugangUch war, bislang mu* in vereinzelten FaUen eine ausftihr- 
Uche histopathologische Untersuchung erfahren. Vogt (2) selbst 
fand nach einer kurzen Mitteilung in einem von ihm untersuchten 
FaUe der juvenilen Gruppe als wichtigstes Ergebnis die ubiquitare 
Ganglienzellerkrankung, ausgedehnt fiber alle Teile des Zentral- 
nervensystems, in Form der partieUen oder totalen SchweUung 
der ZeUen. Die Erkrankung war in der Hirnrinde am intensivsten 
und ftihrte zu einem Untergang der normalen Struktur der ZeUe. 
Auftreibungen der Zellfortsatze wiurden nicht gefunden, dagegen 
vereinzelt in den aufgetriebenen Teilen der ZeUe eine heUere, nicht 
scharf markierte gekomte Masse von mehr grfinUcher Farbung. 
Die GanglienzeUenzahl war vermindert, die GUazeUen vermehrt. 
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Im iibrigen bot das Gehirn ausserlich normale Verhaltnisse; ent- 
ziindliche Veranderungen fehlten in der Hirnsubstanz sowohl wie 
in den Meningen. 

Eine ausfUhrliche histologische Bearbeitung des juvenilenTypus 
der amaurotischon Idiotie verdanken wir Spidmeyer (3). Hier 
erkrankten von 5 Kindern einer Familie 4 zur Zeit der 2. Dentition, 
nur das alteste Kind blieb gesund; nach seiner Geburt hat sich der 
Vater angeblich luetisch infiziert. Die Krankheit, die bei samt- 
lichen Kindern mit dem 6. Lebensjahre begann, verlief unter den 
gleichen Symptomen, epileptischen Anfalien, rascher Verblodung 
und ebenso rasch fortschreitender Sehschwache. Bei dem jiingsten 
Kinde bestanden daneben gewisse Storungen, die in das Gebiet 
der transkortikalen Aphasie zu rechnen sind. Spinale Symptome, 
Erscheinungen, die auf eine herdformige oder systemartige zentrale 
Lasion zu beziehen waren, konnten mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Alle Falle zeigten einen protrahierten Verlauf, der Tod 
erfolgte an interkurrenten Krankheiten. Es bestanden also 
klinisch, abgesehen von dem Alter, beim Ausbruch der Erkrankung 
insofern gewisse Abweichungen, als in den von mir mitgeteilten 
Falle epileptische Anfalle nach der anamnestischen Mitteilung nur 
bei dem zuerst erkrankten Kinde gegen Ende des Lebens auf- 
getreten sind; dagegen wurde bei den beiden bislang verstorbenen 
Kranken eine lahmungsartige Schwache, speziell der unteren 
Extremitaten, besonders in den letzten Jahren vor dem Tode 
beobachtet, ohne dass sich, das gilt jedenfalls fiir das in der 
Anstalt verpflegte Madchen, anderweitige Zeichen einer spinalen 
Erkrankung nachweisen liessen. 

Different ist ferner der der Amaurose zugrunde liegende 
optische Befund, der ja iiberhaupt bei der amaurotischen Idiotie 
recht wechselnde Resultate ergibt. In den Spidmeyerschen Fallen 
fand sich eine Retinitis pigmentosa resp. eine retinale Atrophie 
mit mehr oder weniger ausgesprochener Pigmenteinlagenmg. 
Die spater in mehreren seiner Falle vorgenommenen histologischen 
Untersuchung der Retina ergab einen nahezu vollstandigen Defekt 
der Stabchen- und Zapfenschicht. In meinem Falle fehlte, darauf 
hat schon H. Vogt ausfiihrlich hingewiesen, jede Veranderung 
im Augenhintergrund. Die histologische Untersuchung ergab 
weder am Opticus noch im Gebiet der Sehstrahlung irgend welche 
erhebliche Ausfallserscheinungen, die geeignet waren, die Amaurose 
zu erklaren. Eine mikroskopische Untersuchung der Retina ist 
allerdings leider nicht vorgenommen. Trotzdem scheint die An- 
nahme berechtigt, dass die Blindheit in unserem Falle in erster 
Linie zentral bedingt ist, und zwar vermutlich infolge der Er¬ 
krankung der Ganglienzellen in der Sehrinde. 

Trotz dieser wesentlichen Abweichungen gehoren die von 
Spidmeyer mitgeteilten Falle ihrem klinischen Bilde und Yerlauf 
nach ohne Frage zu der gleichen Gruppe wie der vorliegende Fall, 
also zur juvemlen Form der amaurotischen Idiotie. Fiir dies© 
Tatsache spricht vor allem auch der histologische Befund, der sich 
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in alien wesentlichen Punkten vollstandig deckt. Auch Spielmeyer 
halt die typische allortliche Erkrankung der Ganglienzellen in 
Form der Zellschwellung und Pigmenteinlagerung fur die weit- 
aus wichtigste und markanteste Erscheinung im histologischen 
Bilde, eine Erscheinung, die auch in seinen Fallen in wechselndem 
Grade am starksten iiberall in der Grosshirnrinde, weniger aus- 
gesprochen im Hirnstamm und Cerebellum zu beobachten war, 
ohne dass es dabei zu einem nennenswerten Untergang der Nerven- 
zellen gekommen ware. Vielleicht sind in meinem Falle die krank- 
haften Veranderungen an den Ganglienzellen stellenweise noch 
deutlicher, die Schwellung und Pigmentierung des Zellleibs noch 
starker ausgesprochen. Ich mochte das wohl aus dem Vergleich 
der der Spielmeyerschen Arbeit beigefiigten Zeichnungen mit dem 
in meinem Falle erhobenen Befunde schliessen. Auch dort fehlte 
bis auf vereinzelte Ausnahmen die fur die Tay-Sachssche Krankheit 
sehr wichtige ballonartige Schwellung der Dendriten. Ueber- 
einstimmend ist ferner der Befund an den Fibrillen, an der zelligen 
und faserigen Glia, die nur in den tieferen Schichten, da, wo auch 
die Erkrankung der Ganglienzellen am ausgesprochensten ist, 
starkere vorzugsweise produktive Erscheinungen zeigt. Auch die 
sparlichen Veranderungen an den Nervenfasern und am Gefass- 
system gleichen sich vollstandig. Nur die Pigmentzellen, auf die 
schon eingegangen wurde, sind von Spielmeyer nicht beobachtet. 

Ich mochte noch auf eine Abweichung hinweisen. In den 
Spielmeyerschen Fallen zeigte das Gehirn makroskopisch, abge- 
sehen von einer leichten Atrophie, normale Verhaltnisse. Auch 
bei der /S'ocA.sschen Krankheit pflegt das Zentralnervensystem 
ausserlich durchaus normal entwickelt und veranlagt zu sein. 
In meinem Falle bestand insofern eine Abweichung, als das Ge¬ 
hirn im Verhaltnis zu dem Alter der Kranken und den ausseren 
Schadeldimensionen auffallend klein war; daneben waren die im 
iibrigen symmetrisch entwickelten Windungen verschmalert und 
zeigten vermehrte Konsistenz. Ich wies schon bei der Beschreibimg 
der grob anatomischen Verhaltnisse darauf hin, dass trotz dieser 
Erscheinungen, die den Gedanken eines diffusen sklerotischen 
Prozesses nahelegen, jede erhebliche Fliissigkeitsansammlung, 
sowohl in den Meningen wie in den Hirnhohlen fehlte, die Ventrikel 
selbst zeigten bis auf eine geringfiigige Dilatation der beiden Hinter- 
horner normale Weite. Besonders hat aber die histologische Unter- 
suchung einwandsfrei das Fehlen jedes irgendwie erheblicheren 
sklerotischen Prozesses bewiesen. Es scheint demnach, als ob 
das Gehirn wohl normal veranlagt war, aber in seiner Entwicklung 
schon vor lingerer Zeit einen Stillstand erfahren hat, wahrend 
die Differenz zwischen dem Schadelumfang und der Gehirnsubstanz 
durch das auffallend verdickte Schadeldach ausgeglichen wurde. 

Jedenfalls stimmen die Ergebnisse der histologischen Unter- 
suchung in alien wesentlichen Punkten durchaus iiberein. Es ist 
deshalb nach den bisherigen Veroffentlichungen die Annahme 
berechtigt, dass der juvenilen Form der familiaren amaurotischen 
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Idiotie ein ganz typischer histologischer Befund zugnmde liegt, 
und zwar die hochst charakteristische allortliche Erkrankung der 
Ganglienzellen, speziell in der Rinde, wahrend die Glia dem spar- 
lichen Ausfall der Nervenzellen entsprechend nur relativ geringe 
Veranderungen zeigt und die Nervenfasem sowohl wie die Gefasse 
annahernd normale Bilder ergeben. 

Wie verhalten sich nun diese Befunde bei der juvenilen Form 
zu dem histologischen Ergebnisse bei der eigentlichen Tay-Sacha- 
schen Krankheit, also dem infantilen Typus der amaurotischen 
Idiotie, wie H. Vogt ihn nennt. Ich mochte auf die klinischen 
Unterschiede nicht eingehen, sondern mich lediglich auf die Histo- 
pathologie beschranken, und zwar speziell an der Hand der Arbeiten 
Schaffers (5 u. 6), dessen eingehenden Untersuchungen wir in erster 
Linie die genaue Kenntnis der Histopathologie der infantilen 
amaurotischen Idiotie verdanken. In der Zusammenfassung der 
makro-mikroskopischen Ergebnisse in seiner letzten Arbeit uber 
die Tay-Sachs sche Krankheit betont Schaffer zunachst die vollig 
normale Veranlagung und Entwicklung des Zentralorgans bei der 
amaurotischen Idiotie, das Fehlen jedes pathologischen Prozesses 
in der Substanz sowohl wie in den Hiillen, vor allem das Fehlen 
jeglicher Entziindung, Ventrikeldilatation oder Liquoransammlung. 
Auf die scheinbare Abweichung, die sich in meinem Falle in dieser 
Hinsicht ergab, wies ich schon oben beim Vergleioh mit dem 
SpielmeyerBchen Fallen hin. Herderkrankungen, Fliissigkeits- 
ansammlung, entzundliche Veranderungen in den Meningen fehlten 
auch hier vollstandig. 

Das histopathologische Wesen der Tay-SacTia schen Krankheit 
beruht nach Schaffer in einem allortlichen cytopathologischen 
Prozess, der sich in der allgemein kolossalen Schwellung der 
Ganglienzellkorper, ferner in charakteristischer Weise als lokale 
ballonformige Auftreibung der Dendriten bei volliger Ver- 
schonung des Achsenzylinders kundgibt. Die Schwellung der 
Ganglienzellen beruht auf einer abnormen Volumzunahme des 
Hyaloplasma, die spater von der Dekomposition des Donaggioschen 
endozellularen Netzwerkes gefolgt wird. Das Tigroid zeigt Er- 
scheinungen eines progressiven Schwundes ohne Zerfallsspuren, 
woraus auf den sukzessiven Aufbrauch dieser Substanz geschlossen 
werden kann. Dagegen bleiben die Fibrillen, abgesehen von einer 
abnormen Faszikuherung, Verklebungen, Auseinanderdrangen und 
Schlangelung, Veranderungen, die lediglich passiv bedingt sind, 
vollstandig verschont. 

Mit diesen Befunden stimmen meine Beobachtungen zunachst 
in dem einen uberaus wichtigen Punkte iiberein, namlich in der 
allortlichen Schwellung der Ganglienzellen, speziell in der Gross- 
himrinde, die ihrerseits bedingt ist durch eine eigenartige, in ihrem 
Wesen bislang noch nicht geklarte Erkrankung des Zellproto- 
plasmas. Uebereinstimmend sind ferner der wohl durch den Druok 
des geschwellten Protoplasmas verursachte Schwund des Tigroids 
an der Stelle der Zellblahung, der allmahliche Zerfall dee endocellu- 
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laren Netzwerks und die Verlagerungserscheinungen am Kern. 
Auch die Fibrillenbefunde ahneln sich, nur fand ich in besonders 
schwer erkxankten Zellen neben einer Verbreiterung und Rarefi- 
zierung des Innennetzes stellenweise zentral einen Zerfall der 
Fibrillen zu einer detritusahnlichen Masse. 

Dagegen weichen beide Krankbeitsbilder in anderen Er- 
scheinungen wesentlich voneinander ab. Hierher gehort zunachst 
die Pigmentierung der geschwellten Ganglienzellen, die nach dem 
iibereinstimmend von Spidmeyer und mir erhobenen Befunde 
in keiner Ganglienzelle fehlt und dem histologischen Bilde der 
Fogffechen juvenilen Form ein eigenartiges Geprage verleiht. 

Ich habe meine Ansicht iiber die Herkunft dieses Pigments 
bereits oben mitgeteilt. Vermutlich entwickelt sich das Abbau- 
produkt erst im weiteren Verlauf der Zellerkrankung. Es fehlt 
bei der <SocA«schen Krankheit wahrscheinlich, weil hier der Prozess 
viel zu schnell und zu intensiv verlauft, weil es schon friih zum 
ausgedehnten Zerfall und volligem Untergang der Zelle kommt. 

Eine weitere Differenz besteht in der von Schaffer fur seine 
Falle als charakteristisch bezeichneten Schwellung der Dendriten, 
die in meinem Falle vollig vermisst wurde und sich auch bei Spid¬ 
meyer nur gdhz vereinzelt nachweisen Hess. Ueberhaupt nimmt 
die Zellerkrankung infolge des protrahierten Verlaufs bei der 
juvenilen Form nicht den Grad an wie bei der Sachs&chen Krank¬ 
heit. Zu einem Zerfall und erheblichen Untergang der GangUen- 
zellen, wie Schaffer ihn fur seine Falle betont, kommt es nicht; 
es fallt im Gegenteil die annahernd normale Zahl der GangUen- 
zellen .und ihre geringe Neigimg zum Zerfall auf. Dementsprechend 
leidet auch die Rindenarchitektonik erhebUch weniger. 

Auch die Markscheidenbilder ergeben gewisse nicht unwesent- 
Hche Unterschiede zwischen beiden Krankheitstypen. Bei der 
juvenilen Form sind die Befunde ausserst gering, abgesehen von 
einer sparUchen Lichtung in den Tangentialfasern und im supra- 
radiaren Flechtwerk finden sich nirgends, auch nicht im Gebiete 
der Sehstrahlung, nennenswerte Ausfalle. Die Fasersysteme in 
der Hohe der distalen Rautengrube sind voUig intakt. Bei der 
Tay-Sachsschen Krankheit fallt nach Schaffer weniger der Aus- 
fall in der RacHarfaserung als besonders die erhebliche Lichtung 
im Geflecht der supraradiaren Schicht auf. Auch die Transversal- 
fasem, und zwar die oberflachHchen sowohl wie die tieferen er- 
scheinen mangelhaft entwickelt. Die Gfratioletsche Sehstrahlung 
ist ebenfalls markarm, wahrend die tiefer gelegenen Teile des 
optischen Systems, besonders auch der Opticus selbst, nur aus- 
nahmsweise starkere Lichtungen zeigen. Im Riickenmark fallt be¬ 
sonders die Lichtung der Pyramidenseitenstrangbahnen auf. Indes 
betont Schaffer, dass dieser Ausfall durch die Hemmung in der 
Markentwicklung bedingt sei, wenn auch ausnahmsweise ein 
degenerativ bedingter Ausfall von Markfasern mogUch sei. Die 
Cytopathologie der Sachsschen Krankheit gabe an sich keine Ver- 
anlassung zur Entwicklung von sekundaren Bahnveranderungen, 
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der an gewissen Stellen gefundene Markmangel miisse nur mit der 
Annahme der Hemmung in der Markentwicklung erklart werden. 
Die Unterschiede in den Markscheidenbildern zwischen beiden 
Krankheitsformen wiirden demnach in erster Linie auf die Alters- 
differenz zuriickzufiihren sein. Es handelt sich in dem einen Falle 
um Kinder mit teilweise noch nicht ausgebildeten Markfasern, in 
dem anderen um ein in dieser Beziehung vollentwickeltes Gehim. 

Auch die gliose Stiitzsubstanz pflegt dem starkeren Unter- 
gang der GangUenzellen entsprechend bei der Sachsschen Krank¬ 
heit wesentUch starker gewuchert zu sein als bei der juvenilen 
Form der amaurotischen Idiotie. Dort finden sich zahhreiche in 
Wucherung begriffene Gliazellen, iiberall durch die ganze Rinde 
zerstreut, daneben auch reichlich Spinnenzellen. Die ganze Glia- 
substanz erleidet eine krankhafte hypertrophische oder auch hyper- 
plastische Veranderung, die mit dem Untergang der Nervenzellen 
parallel zu gehen scheint. Hier ist die Vermehrung der faserigen 
Glia sowohl wie die Wucherungserscheinungen an den Gliazellen 
erheblich sparlicher und vorwiegend auf die tieferen Rinden- 
schichten beschrankt, und zwar vorwiegend im Gyr. centralis 
und frontalis, weniger in den iibrigen Rindenabschnitten. 

Uebereinstimmend ist dagegen wieder der durchaus negative 
Befund am Gefasssystem, besonders das Fehlen jeder entziind- 
lichen Erscheinung. 

Es bestehen demnach zwischen der /SocAsschen Krankheit 
und Vogts juveniler Form der amaurotischen Idiotie im histo- 
logischen Bilde allerdings weitgehende Differenzen, dagegen 
stimmen sie in dem einen wichtigsten Punkte durchaus iiberein, 
namli ch in der allortlichen Schwellung der GangUenzellen, die 
ihre Entstehung einem eigenartigen krankhaften Prozess im 
Protoplasma verdankt. Dieser iibereinstimmende Befund, der 
bislang in solcher Regelmassigkeit und Ausdehnung bei keiner 
anderen Krankheit histologisch nach gewiesen ist und demnach 
beiden Gruppen der amaurotischen Idiotie ihr charakteristisches 
Geprage verleiht, ist aber, um mit Schaffer zu sprechen, das Wesens- 
kennzeichen der Erkrankung. Die abweichenden Ziige sind neben- 
sachUche Momente, welche nur auf gradueUen Unterschieden 
beruhen, die ihre Erklarung in dem erhebhch schwereren und 
foudroyanten Verlauf der Sachsschen Krankheit finden und zum 
Teil auch darauf zuriickzufuhren sind, dass der krankhafte Prozess 
hier ein infantiles weniger widerstandsfahiges Gehim befallt. Trotz 
der mannigfaltigen histopathologischen Unterschiede, die, wie 
gesagt, nicht prinzipieller, sondem nur gradueUer Art sind, trotz 
der vielfachen Abweichimgen auch im kUnischen Bilde, komme 
ich daher auf Grund meiner Beobachtungen zu dem Resultat, 
dass die von H. Vogt vertretene Auffassung, dass die im spateren 
Leben auftretenden Formen famiharer Idiotie verbunden mit 
Amaurose und Lahmungserscheinungen und die urspriingUche 
typische Tay-Sachssche Krankheit einer grossen Krankheitsgruppe 
angehoren, auch durch den histologischen Befund in dem vor- 
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liegenden Falle von juvender familiarer amaurotischer Idiotie und 
durch den Vergleich mit der Histopathologic der Sachssohen 
Krankheit ihre Bestatigung findet. 
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Ein eigentiimlicher Liquorbefund bei Riickenmarkstumoren. 

(Xantochromie, Fibringerinnung und Zellvermehrung der Cerebro- 

spinalfliissigkeit) 

Von 

Dr. OTTO L. KLIENEBERGER. 

In der Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie, Bd. 24, 
Heft 2, habe ich einen Fall von erfolgreich operiertem Tumor 
der Cauda equina mitgeteilt, der eine Reihe klmisch bemerkens- 
werter Eigentiimlichkeiten darbot und einen ganz ungewohnlichen 
Lumbalpunktionsbefund (intensive Gelbfarbung, Fibringerinmmg 
und Lymphocytose) zeigte, der uns seinerzeit die Diagnose wesent- 
lich erleichterte. Seitdem haben wir ein gleiches Punktionsergebnis 
in 3 weiteren Fallen beobachtet. Es scheint, dass diesem Verhalten 
der Cerebrospinalfliissigkeit eine besondere symptomatologische 
Bedeutung zukommt. Wir halten daher auch die Mitteilung 
unserer weiteren Falle fiir berechtigt. 

Zunachst mochte ich noch einmal auf unseren ersten Fall 
eingehen. 

Erste Beobachtung. Es handelte sich um einen 37 jahrigen Kaufmann 
Albert P., der 2 y 2 Jahre vor der Aufnahme in unsere Klinik (24. II. 1908) im 
Anschluss an eine Lungenentziindung mit sehr schmerzhaften Parasthesien 
in beiden Fusssohlen erkrankte. Nach 2 Jahre langem anscheinendem 
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Stillstand des Leidens setzte es y t Jahr vor der Aufnahme in die Klinik 
init einem dumpfen Gefiihl in den Hiiften und im Kreuz von neuem ein. 
Dazu kam eine ausserordentlich heftige Schmerzattacke in den Hiiften, 
im Kreuz, der Steissbeingegend und der linken Leistenbeuge, die etwa vier 
Wochen anhielt, dann verschwand und nur noch einige Male weniger stark 
wiederkehrte. *4 vor der Aufnahme maehte sich bei Erschiitterung des 
Korpers (Husten, Niesen) ein eigenartiges Gefiihl im Kreuz bemerkbar, 
als ob da ein Gewicht sei, das er hochheben miisse. Einen Monat spater 
trat oine schnell fortschreitende Schwache, bezw. Lahmung der unteren 
Extremitatenmuskulatur auf. 

Die Untersuehung ergab eine hochgradige Parese samtlicher Muskeln 
der unteren Extremitaten inklusive derGlutaei und des Ileopsoas. Die Paresen 
waren links noch mehr ausgepragt als rechts. Beim Stehen fiel eine leichte 
Lordose der Lendenwirbelsaule auf, bei Rumpfbewegungen zeigte sich eine 
ausgesprochene Steifigkeit der Lendenwirbelsaule. Die Beinmuskulatur 
war nicht atrophiert, aber auffallend schlaff. Die passive Beweglichkeit 
war normal. 

Es bestand beiderseitiges Ischiasphanomen. 

Druckschmerzhaftigkeit der Muskulatur oder grosseren Nervenstamme 
war nicht vorhanden. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlten. 

Die Bauchdeckenreflexe waren beiderseitsgleich lebhaft; derKremaster- 
reflex war links schwacher als rechts. desgleichen der Fusssohlenstrich- 
reflex. Der Tensorreflex fehlte links, rechts war er normal vorhanden. 

Die elektrische Erregbarkeit der Beinmuskulatur war nicht verandert. 
es bestand lediglich eine geringe quantitative Herabsetzung. 

Stauchungsschmerz war nicht vorhanden. Die Wirbelsaule und das 
Kreuzbein waren nirgends druck- oder klopfempfindlich. 

Es fehlten jegliche Sensibilitatsstorungen; es fehlten Storungen von 
seiten der Blase, des Mastdarms und der Geschlechtsfunktion. 

Das Rontgenbild zeigte eine Aufhellung des Knoehenschattens im 
Bereich des 2. und 3. Lendenwirbels. 

Auf Grund des Zustandsbildes allein hatten wir, wie ich in 
meiner friiheren Arbeit ausfiihrte, die Diagnose nicht stellen konnen. 
Ausschlaggebend war einerseits die Kenntnis des Verlaufs der Er- 
krankung, andererseits das Ergebnis der Rontgendurchleuchtung 
sowie ein ganz ungewohnlicher Punktionsbefund. Der Kranke wurde 
2 mal in einem Abstand von 8 Tagen punktiert, einmal wurde 
zwischen dem 3. und 4., das zweite Mal zwischen dem 2. und 
3. Lendenwirbel eingegangen. Beide Male trat unter starkem Druck 
aus der Punktionsnadel klare bernsteingelbe Fliissigkeit zutage. Sie 
zeichnete sich durch einen sehr reichlichen Gehalt von Fibrin aus; 
schon bald nach der Entnahme setzte sich in der gelben Fliissigkeit 
ein Fibringerinnsel in Gestalt eines durchsichtigen gallertartigen 
Klumpens ab, nach dessen Entfernung sich bald ein neues solches 
Coagulum bildete. Die mikroskopische Untersuehung ergab eine 
Vermehrung der Lymphozyten; andere Zellkorper waren nicht vor- 
handen. Das spezifische Gewicht der gewonnenen Fliissigkeit 
betrug 1014, der Eiweissgehalt 3 pCt. Blutfarbstoff liess sich in der 
Fliissigkeit nicht nachweisen. Angesichts dieses Befundes war es 
uns unwahrscheinlich, dass wir es mit freiem Liquor cerebrospinalis 
zu tun hatten. Wir nahmen vielmehr an, dass es sich entweder um 
eine lokale Pachymeningitis hypertrophica handle, eine Erkrankung, 
bei der von franzosischen Autoren ein ahnlicher Befund erhoben 
worden war, oder um einen im Bereich des 2. und 3. Lendenwirbels 

Monateachrlft fiir Psychlatrie und Nenrologle. Bd. XXVIII. Heft 4. 23 
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liegenden zystischen Tumor. Unsere Lokaldiagnose wurde durch 
das Rontgenbild bestatigt, das eine Aufhellung des Knochen- 
scbattens im Bereich des 2. und 3. Lendenwirbels zeigte, wie durch 
die Operation, die am 20. III. 1908 von Herrn Professor Kiittner 
ausgefiihrt wurde und einen mit einem Teil der Caudafasern und 
der vorderen Duralwand verwachsenen markig weichen Tumor von 
Dattelgrosse in der Hohe zwischen zweitem und drittem Lenden- 
wirbel ergab. Auch bei der Operation sahen wir unterhalb der 
Geschwulst unter hohem Druck klare gelbliche Fliissigkeit hervor- 
8tiirzen, wahrend von oberhalb ebenfalls unter starkem Druck 
grosse Mengen von wasserhellem Liquor abflossen. Wir liessen es 
dahingestellt, ob die bei unseren Punktionen gewonnene Fliissigkeit 
einer Cyste am Tumor entstammte oder ob sie abgesackten Cere- 
brospinalliquor darstellte. Wir neigten mehr zu der letzten An- 
nahme, da einerseits der Bau des Tumors — es handelte sich vor- 
wiegend um ein Fibrom, doch fanden sich neben rein fibromatosem 
Gewebe gefass- und zellreiche Stellen, die den Verdacht auf 
angiomatose und angiosarkomatose Wucherungen erweckten — 
Cystenbildung nicht gerade wahrscheinhch machte, da andererseits 
der Einstich in den verschiedenen Zwischenwirbellochern die gleiche 
eigentiimliche Fliissigkeit ergeben hatte. Dass es sich nicht um 
freien Liquor gehandelt hat, bewies, abgesehen von den erwahnten 
Eigenschaften der Fliissigkeit, auch die Tatsache, dass der bei 
der Operation oberhalb des Tumors abfliessende Liquor wasser- 
hell war. 

Ich habe in meiner friiheren Arbeit darauf hingewiesen, dass 
wir in der Literatur nur zwei Falle (Tedeschi 1 ) und Cestan et Ravaut 2 ) 
gefunden haben, in denen die Lumbalpunktion ein ahnliches Re- 
sultat (viel Fibrin, Lymphozytose und Gelbfarbung der Fliissigkeit) 
ergeben hat. 

In dem Fall von Cestan und Ravaut handelt6 <s sich um „eine 
Kranke, die an einer schlaffen Paraplegie infolge Konuserkrankung litt 
und derenCerebrospinalfliissigkeit von gelber Farbe war und dicke Gerinnsel 
mit zahlreichen zelligen Bestandteilen bildete, Ausser der schlaffen 
Lahmung bestand noch Pares© der Sphinkteren. Ameisenlaufen und Storung 
der Sensibilitat an den unteren Extremitaten. Bei der Obduktion fand sich 
vom zweiten Sakralsegment an abwarts eine fibrose Verdickung der Arach¬ 
noid ea mit besonders starkem Befallensein der Cauda equina 4 *. 

Trotzdem mochten wir arinehmen, dass das geschilderte Ver- 
halten der Cerebrospinalfliissigkeit nicht so ganz ungewohnlich ist, 
als es zunachst den Anschein hatte, da wir selbst im Laufe des 
letzten Jahres es noch in drei weiteren Fallen angetroffen haben. 

Zweite Beobachtung. Marta K., 28 Jahre alt, Tischlermeistersfrau. 
(Aufenthalt in der Klinik: 24.1. 1910—1. II. 1910.) Gesunde Bander. Mit 


x ) Tedeschi , E. y Sindrome della coda equina. Gazz. d. osped. XXVII. 
Erwahnt bei Cassirer , Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 33. H. 5—6. 
„Die Behandlung der Erkrankungen der Cauda equina. “ 

*) Gaz. des hopit. 04. Referat: Jahresbericht uber die Leistungen 
und Fortschritte auf dem Gebiete der Neiu*ologie und Psychiatric. 1904. 
Bd. VIII. 
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24 Jahren Gallensteine; seitdem noch mehrmals Gallons teinkolik, zuletzt 
Sommer 1908. Am 5. VIII. 1908 plotzliches Auftreten von heftigen schnei- 
denden Schmerzen an der Hinter- und Aussenseite des linken Knies bis 
zur Mitte des Oberschenkels und der Waden, die am Tage darauf noch zu- 
nahmen und etwa 14 Tage lang in gleicher Heftigkeit anhielten. Voriiber- 
gehend ahnliche Schmerzen im rechten Bein. Die Schmerzen im linken Bein 
blieben konstant und zogen auch nach dem Kreuz. Bald darauf stellten sich 
sagende Schmerzen in den Waden ein. Seit etwa 1 Jahr haben die Schmerzen 
im linken Bein nachgelassen, sich aber dafiir im rechten Bein eingefunden. 
Seit Sommer 1909 Wiederauftreten der Schmerzen im linken Bein. Seitdem 
konstante Schmerzen in beiden Beinen von wechselnder Intensitat, rechts 
mehr als links; Brennen (wie von Brennesseln) in der ganzen Aussen- und 
Riickseite des rechten Oberschenkels und der Wade und langsam durch- 
schneidende, von der Hiifte nach den Waden und Schienbeinen ziehende 
Schmerzen. Seit Beginn der Erkrankung bei Erschiitterungen (Husten, 
Niesen. Wagenfahrt, plotzlichen Bewegungen) ahnliche durchschneidende. 
vom Kreuz nach den Beinen ausstrahlende Schmerzen. Die Schmerzen sind 
im Liegen schlimmer als im Sitzen. Beim Gehen und besonders beim Biicken 
nehmen sie zu; zugleich macht sich ein Zittem bemerkbar. Keine eigent- 
liche Schwache in den Beinen. Keine Blasenstorungen. 

Befund: Linke Pupille etwas > r. Gute Licht- und Konvergenz- 
reaktion. Pulsbeschleunigung. Innere Organe gesund. 

Steifigkeit und nach unten zunehmende Klopfschmerzhaftigkeit 
der untersten Brust- und der gesamten Lendenwirbelsaule. Bei Stauchung 
Schmerzen im unteren Teil der Lendenwirbelsaule. 

Glutaei schlaff. Wadenmuskulatur scheint leicht atrophiert. 

Schlaffe Rniegelenke. Kraft der Muskulatur gut. Elektrische Erreg- 
barkeit normal. Beiderseits ausgesprochenes Ischiasphanomen, rechts 
> links. Bauchdecken schlaff. Bauchdeckenreflexe fehlen. Sehnen- 
reflexe +• Patellarsehnenreflex r. etwas >1. Fusssohlenreflex r. links 
schwach. Keine Sensibilitatsstorungen. 

Die Rontgenbilder zeigten eine leichte Asymmetric des Kreuzbeins, 
liessen sonst aber keinen pathologischen Befund erkennen. 

Obwohl bei dieser Kranken objektive Symptom©, abgesehen 
von der Steifigkeit der Wirbelsaule, dem ziemlich lokafisierten 
Druckschmerz und dem doppelseitigen Ischiasphanomen fast ganz 
fehlten, stellten wir vor allem auf Grand der Anamnese, der sehr 
charakteristischen und bestimmten Schmerzen die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose ,,Caudatumor“. Durch das Ergebnis der Lumbal- 
punktion wurden wir in unserer Diagnose so bestarkt, dass wir die 
Operation vorschlugen. Wir erhielten bei der Punktion, die einmal 
zwischen dem 3. und 4. Lendenwirbel, ein andermal zwischen 
Kreuzbein und 5. Lendenwirbel ausgefiihrt wurde, jedesmal eine 
langsam abtropfende klare bernstein-zitronengelbe Flxissigkeit. 
In dieser ballte sich wieder gleich nach der Entnahme ein gallert- 
artiger durchsichtiger Klumpen zusammen, nach dessen Entfernung 
bald ein neues solches Gebilde entstand, das sich als Fibrin er- 
wies. Zellige Elemente waren in dem Gerinnsel nicht nachweisbar. 
Im Zentrifugat fand sich eine geringe Vermehrung der Lympho- 
zyten. Der zentrifugierte Liquor erstarrte zu einer gallertartigen 
Fliissigkeit. 

Die Operation, die am 10. II. 1910 in der chirurgischen Klinik 
(Professor Kiittner) ausgefiihrt wrnrde, bestatigte die Diagnose; 
es fand sich in Hohe des 2. Lendenwirbels ein fiber dattelgrosser, 
projektilformiger, teilweise mit den Caudafasern verwachsener xmd 
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den Querschnitt ausfiillender Tumor, dessen Entfernung voll- 
standig gelang. 

Dritte Beobachtung. Arthur H., geboren 8. XII. 1874. Aufnahme in 
die Klinik 19. X. 1909. Erkrankte Ende Juli 1908 mit Kopf schmerzen, 
Schwindelgefiihl, haufigem Erbrechen, Zittem der Arme und des ganzen 
Korpers. Veranderte sich allmahlich psychisch, wurde still und zuriick- 
haltend und weinte ofters. Das Gedachtnis liess nach. Die Sprache ver- 
schlechterte sich, wurde stottemd, besonders wenn H. aufgeregt war. April 
1909 klagte er iiber Miidigkeit in den Beinen und taumelte etwas. Psychisch 
wurde er immer auffallender im Sinne der fortschreitenden Paralyse: er 
lachte unmotiviert, stopfte sich das Essen mit den Fingern in den Mund, 
wurde wortkarg und depressiv, zeigte sohwere Storungen der Merkfahigkeit, 
gab zuweilen eigentiimliche Antworten, schien ortlich desorientiert und war 
haufig, namentlich nachts. delirant. 

In den Beinen stellte sich eine allmahlich zunehmende Steifigkeit ein. 
Zuweilen traten Schmerzen in den Knien. in der letzten Zeit vor der Auf¬ 
nahme sehr heftige Schmerzen in den Hiiften auf. Bei der Aufnahme in die 
Klinik klagte H. ausser allgemeinen Beschwerden iiber Stechen im Leib 
und in der Hiiftgegend sowie iiber ziehende Schmerzen und Schwache in 
den Beinen und reissende, nach vom ausstrahlende Schmerzen in der Lum- 
balgegend. 

Es fand sich geistig und korperlich ein fiir Paralyse charakteristischer 
Befund (Zeitliche und ortliche Desorientierung. Mangelndes Situationsver- 
standnis. Grobe Storung des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit. Er- 
schwerung der Auffassung. Allgemeine grosse Unbeholfenheit. Schreck- 
haftigkeit. Emotionelle Schwache; bricht ofter in Weinen aus, im ganzen 
recht stumpf. — Etwas bloder Gesichtsausdruck. Paralytische Sprache. 
Allgemeiner Tremor. Romberg. Hyperalgesie besonders am Rumpf und 
noch mehr in der Lumbalgegend. Kaltehyperasthesie am Rumpfe. In¬ 
continentia urinae. TF<w/?ermann-Reaktion im Blutserum und Liquor 
positiv.) 

Ungewohnlich und durch die Paralyse nicht hinlanglich erklart waren 
ausser den subjektiven Beschwerden in Hiiften und Beinen folgende Er- 
scheinungen: 

Auffallende Steifigkeit imd wechselnde Druckschmerzhaftigkeit der 
Wirbelsaule. 

Schwache der Bauchmuskeln; kann sich ohne Unterstiitzung nicht 
aus der Riickenlage erheben. Obere Partien des Abdomen etwas vorgetrieben. 
Obere Bauchdeckenreflexe beiderseits schwach, leicht erschopfbar; untere 
aufgehoben. Kremasterreflexe fehlen. 

Starke Parese in beiden Beinen vom Pradilektionstvpus der Pyramiden- 
bahnlasion; am schwersten geschadigt war die Dorsalflexion des Fusses. 

Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen im Kniegelenk, 1. > r., ohne dass 
Gelenkveranderungen bestehen. 

Herabsetzung der passiven Beweglichkeit in den Fuss-, etwas weniger 
in den Kniegelenken. Druckempfindlichkeit der Oberschenkelnerven. 
Doppelseitiges Ischiasphanomen. Massige Koordinationsstorung. 

Beiderseits Patellar- und Fussklonus, typischer Babinski imd An- 
deutung von Oppenheim. 

Die Lumbalpunktion ergab eine zitronengelb gefarbte Fliissig- 
keit. Nach kurzer Zeit setzte sich ein Fibringerinnsel ab, vollig 
gleich den Gebilden, die wir bei den beiden Fallen von Caudatumor 
beobachtet haben. Beim Zentrifugieren bildete dieser Niederschlag 
am Boden des Glaschens eine kleine weisse elastische Masse. Sie 
bestand aus einer mit Tolluidin sich dunkelblau farbenden Substanz 
und enthielt sehr reichlich Zellen, vorwiegend Leukozyten. Auch 
ausserhalb des Coagulum fand sich in der gelben Fliissigkeit ein 
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Reichtum an Lympho- und Leukozyten; von ersteren vorwiegend 
grosse For men. Die Beurteilung der Zellvermehnmg bei diesem 
Kranken ist nicht einwandsfrei moglich, da es sich bei ihm um eine 
Kombination eines Spinalleidens mit progresAver Paralyse handelt. 

Die anamnestischen Erhebungen und der objektive Befund 
(Steifigkeit der Wirbelsaule, spastische Parese der Beine, Schwache 
der Bauchmuskulatur, doppelseitiges Ischiasphanomen) legten den 
Verdacht nahe, dass neben der progressiven Paralyse noch ein 
lokaler Prozess im Ruckenmarkskanal sich abspielt, und liessen 
uns an das Vorliegen einer luetischen Pachymeningitis hypertrophica 
denken. Das Punktionsergebnis hat xms in dieser Auffassung ganz 
wesentlich bestarkt. Wir leiteten eine energische spezifische Kur 
ein, in deren Verlauf sich das Ruckenmarksleiden subjektiv und 
objektiv besserte, wahrend die Paralyse weiter fortschritt. 

Befund am 18. XII. 1909. Die Schmerzen haben erheblich nachgelassen. 
Die paretischen Erscheinungen haben sich gebessert, wahrend die spa- 
stischen Storungen bestehen blieben. Die Kremaster- und Bauchdecken- 
reflexe sind zuriickgekehrt. Ischiasphanomen ist nicht mehr vorhanden. 
Die Wirbelsaule wird nur im unteren Teil noch etwas steif gehalten und ist 
nur noch we nig druckschmerzhaft. 

Wenngleich in diesem Fall unsere Diagnose nicht durch die 
Lokalinspektion wie bei den vorhergehenden Fallen gelegentlich des 
operativen Eingriffs ihre letzte Bestatigung fand, so halten wir uns 
doch fur berechtigt, in Riicksicht auf die friiheren Falle und die von 
den franzosischen Autoren mitgeteilten Beobachtungen gerade auf 
Grand des Punktionsbefundes die Diagnose auf einen extramedullar 
gelegenen, Raum beschrankenden Prozess im Riickenmarkskanal 
zu stellen. Fiir diese Diagnose erscheint uns auch der weitere Ver¬ 
lauf der Erkrankung zu sprechen: die Besserung der subjektiven 
und objektiven Storungen im Anschluss an eine spezifische Be- 
handlung bei Fortschreiten des hirnatrophischen Prozesses der 
Paralyse. 

Vierte Beobachtung. Karl K., Grubensteiger, 26 Jahre alt. Als Kind 
Lungenentziindung und Diphtherie. Mit 12 Jahren Reissen im rechten Bein 
und Anschweliung. Kein© Bewegungsstorungen. Nach 6 Wochen Besserung, 
nur bei Witterungswechsel noch manchmal reissende Schmerzen. Mit 19 
Jahren zeitweise Schmerzen im rechten Bein. zeitweises Nachziehen des 
rechten Beines. Unter Massage und elektrischer Behandlung allmahlich fort- 
schreitende vollkommene Besserung. Seit l 1 / 2 Jahren verheiratet; ein ge- 
sondes Kind. September 1907 sehr schwerer rezidivierender Typhus, dazu 
Bauch fellentziindung, Bronchialkatarrh und Blasenkatarrh. S9itdem of ter 
Erschwerung der Hamentleerung. In der Rekonvaleszenz bemerkte K., 
dass er die link© Hand schlecht bewegen konnte; zugleich spiirte er in der 
Hand Kribbeln und leichte Schmerzen. Als er aufstand, fiihlte er, dass das 
rechte Bein etwas schwacher war als das link©; der link© Arm, die link© Hand 
und das rechte Bein waren abgemagert. Langsame Besserung; konnte vom 
Februar 1908 wieder seinem Berufe als Steiger nachgehen. Seit Sommer 1909 
Nachlassen der Potentia coeundi. September 1909 Reissen im Nacken. 
Bald darauf Taubheitsgefiihl in den Zehen des rechten Fusses. Dazu gesellte 
sich of ter ein Krampfzustand des rechten Beines: das Bein ging ohne seinen 
Willen — ohne Schmerzen — in krampfhafte Streckstellung. Auch in den 
freien Zeiten war die Bewegungsfahigkeit im rechten Kniegelenk erschwert. 
Das rechte Bein wurde beim Gehen nachgeschleppt. Allmahlich stellte sich 
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Zittem im rechten Bein ein. Mitte Januar 1910 Schmerzen in der rechten 
Fusssohle und zunehmende Schwachie des rechten Beines. Anfang Februar 
nach beiden Seiten ausstrahlende Schmerzen im Kreuz, die bei Erschiitte- 
xungen nicht zunahmen. Zeitweise Schmerzen im Riicken oberhalb des 
Kreuzes, die nach der rechten Seite ausstrahlten. Etwas spater Blasen- 
krampf, Schmerzen in der Blasengegend, starker Hamdrang, retentio urinae; 
musste katheterisiert werden. Ende Februar (25. II.) Schmerzen in den 
Zehen des linken Fusses. 

Befund (28. II. und 1. III. 1910): Mittelgrosser, kraftiger Mann in 
gutem Emahrungszustand mit gut entwickelter Muskulatur. Die linke 
Schulter steht etwas hoher als die rechte. Die Brustwirbelsaule ist in ihrem 
oberen Teil nach links, in ihrem unteren nach rechte konvex skoliotisch 
verkrummt. Beim Biicken bleibt die untere Brustwirbelsaule vielleicht 
etwas steif. Es besteht Druck- und Klopfempfindlichkeit des 6. bis 8. Brust- 
wirbeldomfortsatzes; auch rechts neben diesen Domen sowie an den ihnen 
entsprechenden rechten Rippen entlang wird Druckschmerzhaftigkeit an- 
gegeben. Armbewegiuigen o. B. Gute Kraft. 

An der linken Hand leichte Atrophie im 1. und 2. Spatium interosseum. 
Fingeradduktion und Abduktion des Daumens links nicht ganz so kraftig 
wie rechts. Beim Gehen wird das rechte Bein nachgeschleppt; es wird im 
Knie wenig gebeugt und steif gehalten. 

Beinhebung: rechts weniger ausgibig und etwas schwacher als links. 

Beinsenkung: beiderseits mit guter Kraft. 

Kniestreckung: beiderseits gut. 

Kniebeugung: rechts etwas schwacher als links. 

Rechter Fuss in Equinovarusstellung, Zehen etwas liberstreckt. 
Dorsalflexion des Fusses rechts fast ganz aufgehoben, Plantarflexion beider¬ 
seits gut. 

Aufsetzen aus Riickenlage gut. 

Passive Beweglichkeit der Arme nicht gestort. Am rechten Bein 
Spasmen fedemder Art in alien Gelenken, linkes Bein eher etwas schlaff. 

In Riickenlage Ataxie beider Beine. 

Sehnen- und Periostreflexe an den Armen gesteigert. Bei Beklopfen der 
Tricepssehnen paradoxer Beugereflex. Lebhafter Scapularreflex. 

Rechts deutlicher, links angedeuteter Patellarklonus. 

Beiderseits Fussklonus, links nicht ganz so ausgesprochen wie rechts. 
Beiderseits Zehenklonus sowie isolierter Grosszehenklonus. Babinski beider¬ 
seits + . Oppenheim r. -f-, 1 . — . 

Tibialisphanomen r. +, 1. —. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits: —. Kremasterreflexe: +. 

Pupillen: =. reagieren gut auf Lichteinfall imd Konvergenz. Bei 
der Blickbewegung nach links nystaktische Zuckungen; Augenbeweglichkeit 
sonst ungestort. 

Fundus: Zentrum der Papillen beiderseits blass; starke physiologische 
Exkavation. 

Facialis, Zunge, Sprache o. B. 

Rachenreflex +• Kieferreflex gesteigert. 

Es besteht eine Hyperalgesie des rechten, eine Hypalgesie des linken 
Beines sowie eine giirtelformige Zone um den unteren Teil der Brust und um 
den Leib, in deren Bereich die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt ist 
und bei Priifung der feineren Beriihrungsempfindung eine Unsicherheit der 
Angaben sich geltend macht. Die Bewegungsempfindung ist in den Zehen- 
und Fussgelenken beiderseits grob gestort, rechts noch starker als links. 
In den Knie- und Hiiftgelenken findet sich keine grobe Storung. An den 
oberen Extremitaten intakte Sensibilitat. 

Die Differentialdiagnose schwankte in dem vorliegenden 
Fall© zwischen Tumor medullae spinalis und multiplen myelitischen, 
bezw. sklerotischen Herden. Letztere Diagnose war die naher- 
liegende. Der Nystagmus, die Steigerung des Kieferreflexes und 
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der Armreflexe, das Fehlen der Bauchdeckenreflexe bei gut er- 
haltener Bauchmuskulatur und Erhaltensein der Cremasterreflexe, 
der Befund an den Beinen deuteten auf multiple Herde hin. Fur 
die Diagnose der multiplen Sklerose sprachen ferner die anam- 
nestischen Daten iiber den langsamen schleichenden Beginn des 
Leidens und seine weitere Entwicklung, die schubweise einsetzende 
Verschlimmerung, Riickbildung und Wiederverschlimmerung. Mit 
einem Tumor, etwa im Bereich des 5.—6. Brustwirbels — fiir diese 
Lokalisation spricht die Sensibilitatsstorung — ist abgesehen von 
der auch schon ungewohnlichen Steigerung der Armreflexe und des 
Kieferreflexes der Nystagmus und die Atrophien der kleineren 
Handmuskeln links nicht recht in Einklang zu bringen. Man kann 
vielleicht auch daran denken, dass es sich hier um selbstandige 
differente Prozesse handelt; es ist moglich, dass die Atrophien, 
die auch fiir die multiple Sklerose sehr ungewohnlich sind, unab- 
hangig von dem Grundleiden sich entwickelt haben, dass sie ihre 
Entstehung neuritischen, imAnschluss an den Typhus aufgetretenen 
Storungen verdanken. Durch die in der chirurgischen Klinik vor- 
genommene Rontgenuntersuchung wurde die Differentialdiagnose 
nur noch komplizierter. Es ergab sich, dass die Wirbelsaule nicht 
normal war. Die Konturen des 8.—10. Brustwirbels sind nicht 
vollig scharf, besonders treten die Zwischenwirbelscheiben nicht 
ganz klar hervor. Die Knochen zeigen deutliche Atrophie. Es 
findet sich aber weder ein Anhalt fiir einen umschriebenen Tumor, 
noch spricht das Bild fiir eine beginnende Spondylitis tuberkulosa; 
mit einer multiplen Sklerose ist der Befund an der Wirbelsaule 
nicht in Zusammenhang zu bringen. Bei der Lumbalpunktion ent- 
leerte sich unter geringem Druck eine zitronengelbe klare Fliissig- 
keit, die eine hochgradige Vermehrung der Lymphozyten und eine 
sehr starke Eiweissvermehrung aufwies. Auch hier setzte sich ein 
Fibringerinnsel in Gestalt eines durchsichtigen gallertartigen 
Klumpens ab. Diese ausgesprochene Gelbfarbung, der hohe Eiweiss- 
gehalt der Cerebrospinalfliissigkeit liessen sich mit der Diagnose 
„multiple Sklerose“ kaum mehr vereinigen, wir konnten nunmehr 
mit grosser Wahrscheinlichkeit sagen, dass wir — vermutlich an 
der Stelle der Druckempfindlichkeit der Wirbeldornen — einen 
extramedullaren Krankheitsherd, wahrscheinlich eine Neubildung 
vor uns haben, und rieten dem Kranken zur Operation. Dabei 
mussten wir die Frage, ob noch anderweitige Veranderungen jenseits 
der Medulla oblongata vorliegen, offen lassen. 

Die Operation wurde, am 23. III. d. J. von Herrn Sanitatsrat 
Dr. Hartmann, Konigshiitte, vorgenommen und die Laminektomie 
zwischen dem 5. und 8. Brustwirbel ausgefiihrt. Es entleerte sich 
bei Eroffnung der Dura sehr reichlich bernsteingelber Liquor. 
In der Hohe des 6. Brustwirbels fanden sich 2 aus dem Riicken- 
mark herausragende, erbsen- bezw. bohnengrosse Vorwolbungen, 
die beim Einschneiden einige Tropfen heller Fliissigkeit entleerten 
und dann zusammensanken. Ausserdem fanden sich auf der Riick- 
seite des vorliegenden Riickenmarkes in leicht entziindlich ver- 
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andertem Piagewebe 7 etwa stecknadelkopfgrosse, perlenschnur- 
artig aneinandergereihte Knotchen, die „aus matt gefarbten Faser- 
netzen und wenig spindel- oder sternformigen Zellen bestehendee 
Gewebe zeigten, das keine Elemente enthielt, die eine spezifische 
Erkrankung erkennen liessen.“ ( Oeh.-Rat Professor Dr. Ponfick.) 
Es handelte sich demnach um eine unklare cystische Erkrankung, 
die in ihrer Wirkung einem Tumor vollig gleichkam. 

Ich mochte nachtragen, dass die serologische Untersuchung 
des liquor in unseren Fallen mit Ausnahme von Fall 3 ein negatives 
Resultat ergab. 

Es handelte sich in den 4 mitgeteilten Fallen um einen 
extramedullar gelegenen Riickenmarkstumor, der den Riicken- 
markskanal gewissermassen in zwei Teile abtrennte. Die unter- 
halb der Neubildung befindliche Cerebrospinalfliissigkeit zeigte 
eine intensive Gelbfarbung, wie wir sie sonst in der Cerebro- 
spinalfliissigkeit nicht angetroffen haben. Die Gelbfarbung war 
viel intensiver, als sie gelegentlich bei tuberkuloser Meningitis 
vorkommt oder nach Blutungen, die zur Losung von Blutfarbstoff 
in der Cerebrospinalfliissigkeit gefuhrt haben. Die Flussigkeit war 
vollig klar imd enthielt keinerlei Blutbeimengungen. Die Fibrin- 
gerinnung unterscheidet sich wesentlich von den Niederschlagen, 
die wir bei tuberkuloser Meningitis zu sehen gewohnt sind. Einmal 
geht die Abscheidung bei den Fallen mit Gelbfarbung sehr schnell 
von statten, wahrend wir bei tuberkuloser Meningitis bis zur 
deutlichen Ausbildung des Fibrinnetzes bis 20 Stunden verstreichen 
sehen. Dann bildet sich nach Entfemung des Fibringerinnsels 
in den Fallen mit Gelbfarbung bald wieder das gleiche eigenartige 
Gebilde, das gleich einem feinsten Schleier, dessen Maschen nicht 
sichtbar sind, in der Flussigkeit beim Schutteln hin und her wallt, 
im Gegensatz zu dem Fadengewirr, das bei tuberkuloser Meningitis 
sich nur einmal bildet und deutliche Verastelungen erkennen lasst. 
Beiden Fliissigkeiten gemeinsam scheint die bald mehr bald minder 
starke Zellvermehrung. 

Wenn auch nicht sicher festgestellt werden konnte, woher die 
Gelbfarbung stammt, so ist es doch in hohem Grade wahrscheinlich, 
dass es sich um Blutderivate handelt, wie sie in freiem Liquor 
nicht vorkommen. Die Flussigkeit bekommt vielmehr dadurch, 
dass sie von der freien Lymphzirkulation mehr oder weniger 
abgeschlossen ist, ihren eigentumlichen Charakter. Es scheint 
nach unseren Fallen, dass diese Kategorie pathologisch veranderter 
Spinalfliissigkeit charakteristisch, vielleicht sogar pathognomonisch 
ist dafiir, dass an einem der unteren Abschnitte des Cerebrospinal- 
kanals die Liquorzirkulation durch einen Raum beschrankenden, 
tumorosen oder meningitischen Prozess unterbrochen ist 1 ). 

*) Anmerkung: Einahnlicher Lumbalpunktionsbefund ist, wie mir nach- 
traglich bekannt geworden, in der Lichtheimaehen Klinik bei 3 Fallen von 
diffuser Sarkomatose der weichen Him- und Riickenmarkshaute beobachtet 
und von Eindfleisch (Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde, Bd. 26) 
mitgeteilt worden. Doch ist in unseren Fallen die Gelbfarbung intensiver. 
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Aus der Kgl. Klinik fiir psych, und Nervenkrankheiten zu Gottingen 
[Direktor: Geheimrat Prof. Cramer.J). 

Cber Chorea infektiosa und Chorea hysterica. 

Von 

Dr. K. WENDENBURG, 

Abteilungsarzt in Osnabrtick, ehem. I. Assistant der Klinik und PriY&tdozent. 

(Schluss.) 

Die hysterischen Begleiterscheinungen. 

A. Sensibilitdt. 

Die Sensibilitat zeigt die fiir Hysterie charakteristischen 
Storungen, vomehmlich die der sogenannten Halbseitenlasion. Es 
fanden sich einfache Herabsetzung der Empfindlichkeit der Haut 
fiir Beruhmng, femer halbseitige Hyp- und Anasthesien zusammen 
mit Hyp- und Analgesie der einen Korperhalfte, in einem Falle war 
die Schmerz- und Temperaturempfindung einseitig aufgehoben. 
Auch Aufhebung bezw. Herabsetzung der Hautreflexe auf der er- 
krankten Seite wurde wiederholt konstatiert. Meist war die 
Sensibilitat auf der Korperhalfte am schwersten gestort, auf der 
die choreiformen Bewegungen am starksten waren. Namentlioh 
in den Fallen, in denen es sich um hysterische Hemichorea handelte, 
sass die Sensibilitatsstorung auf der erkrankten Seite. Auf senso- 
rischem Gebiet stellten sich bei einigen Kranken Halluzinationen 
des Gesichts und Gehors ein. 

Die hysterische Chorea braucht jedoch nicht immer von 
Sensibilitatsstorungen begleitet zu sein; in den drei von mir be- 
obachteten Fallen war die Sensibilitat, abgesehen von dem fehlenden 
Wiirgreflex, normal. 

B. Motilitdt. 

Die choreiformen Spontanbew^ungen werden fast noch 
hauiger als von sensiblen von solchen motorischen Storungen be¬ 
gleitet, welche wir auf Grand ihrer Abhangigkeit vom Yorstellungs- 
leben, ihrer Beeinflussbarkeit durch die Suggestion und des 
Fehlens organischer Veranderangen als hysterische Motilitats- 
storungen anzusehen pflegen. Obenan stehen da die Kontrakturen 
und Lahmungen. 


die Eiweissvermehrung hochgradiger und der Gerinnungsvorgang ein- 
deutiger; ein weiterer Unterschied ist durch die Beschaffenheit der Zellen 
gegeben. 
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Es fanden sich Kontrakturen der Hand- und Fussgelenke, 
ein anderes Mai eine Kontraktur des Extensor hallucis longus 
und eine Kontraktur der Unterkiefermuskulatur. Die Lahmungen 
betrafen die Lidheber, den Hypoglossus, den Facialis, die Riicken- 
strecker, bei einer Kranken wurden die von der Hemichorea er- 
griffenen Glieder voriibergehend gelahmt. Auch Mutismus und 
Dysphagie wurden mehrfach beobachtet. Blepharoklonus, hyste¬ 
rische Ptosis, allgemeine und auf einzelne Glieder beschrankte 
hysterische Krampfe, hysterischer Tremor und Schiitteltremor, 
Astasie trepidante und saltatorischer Reflexkrampf wurden ausser- 
dem bei den Kranken gefunden. 

C. Sonstige hysterische Begleiterscheinungen. 

Ausser den beschriebenen hysterischen Storungen der Sensi- 
bilitat und Motilitat wurde noch beobachtet, dass zwei Kranke 
an hysterischer Hyperhidrosis und an Tachycardie litten. 

D. Psychische Storungen. 

Haufig litten die Kranken an gesteigerter affektiver und 
reflektorischer Erregbarkeit und an Stimmungswechsel; seltener 
wurden Reizbarkeit und hysterische Charakterveranderungen 
(Mangel an ethischen Vorstellungen) gesehen. Auch die schon 
bei Besprechung der Sensibilitat als sensorische Storungen be¬ 
schriebenen Halluzinationen, die wegen ihres Inhaltes und wegen 
ihres Auftretens als hypnagoge Visionen fiir hysterisch ange- 
sprochen wurden, konnte man hierher rechnen. Zustande transi- 
torischcr Bewusstseinsstoriing kommen bei der hysterischen 
Chorea anscheinend selten vor. 

Bei Kindem wird die Kombination von (choreaahnlichen) 
Bewegungsstorungen mit psychotischen Symptomen ausser bei 
der Hysterie auch bei anderen psychischen Erkrankungen be¬ 
obachtet. 

Es gibt da Falle von halluzinatorischer Verwirrtheit bei 
Chorea wie im Fall 7; diese werden, wenn der Kranke schon vorher 
beobachtet und die Chorea diagnostisiert ist, keine Schwierig- 
keiten machen. Dasselbe gilt von den katatonen Bewegungs- 
storungen bei Idiotie, auf die Weygandt und neuerdings H. Vogt 
aufmerksam gemacht haben. H . Vogt beobachtete katatone, 
kataleptische und stereotype Bewegungsstorungen bei tuberoser 
Hirnsklerose, juveniler Paralyse , Porenzephalie und mongoloider 
Idiotie. Auch hier wird das Grundleiden gegen Verwechslungen 
schiitzen, ebenso wie bei Idioten mit Chorea. 

Schwieriger sind die Falle von Jugendirresein und von Hysterie 
mit katatonen und phychischen Verdnderungen von der Chorea 
infectiosa und den hysterischen choreiformen Bewegungsstorungen 
abzutrennen, deren Auftreten von Raecke bei 12—15 jahrigen 
Kindem, H. Vogt bei noch jiingeren Kindem im Alter von 5 und 
9 Jahren geschildert wird. Namentlich die katatonen Formen 
des Jugendirreseins im Kindesalter ahneln durch die mit ihnen 
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verbundenen Bewegungsstorungen und die psychischen Ver- 
anderungen, welche bei den Kindem auftreten, der Chorea bis zu 
einem gewissen Grade. Nach H . Vogt verlief die Psychose bei 
einem 5jahrigen Knaben in folgender Weise: 

Das 5 jahrige Kind, bisher gesund, erkrankt ziemlich rasch 
an Stuporerscheinungen, es stellen sich grosse Starre der Korper- 
haltung, der Extremitatenmuskulatur ein. Das Benehmen andert 
sich, das Kind wird storrisch, abweisend; nach und nach bilden 
sich ein ausgesprochener Negativismus, starke Hemmung und 
ausgesprochen katatone Erscheinungen aus. Das Kind wird vollig 
mutistisch, zeigt Automatismen, beschmutzt sich. Der ganze 
Zustand, fur welchen organische Ursachen und Erkrankungen 
der korperlichen Organe nicht verantwortlich gemacht werden 
konnen, lost sich nach einigen Monaten, ohne dass anscheinend 
ein Defekt zuriickbleibt. 

Eine eigene Beobachtung ahnlicher Art betraf ein 6*4 jahriges 
Madchen. 

Fall XII. S. Martha, Bergmannskind; Aufnahme 18. X. 1905. 

Anamnese: lmrner gesund und aufgeweckt. Juni 1905 fing das Kind 
an zu stolpem, dann konnte es nicht mehr gehen und stehen. Nach 14 Tagen 
„Delirien , die spater so stark wurden, dass das Kind im Bette herum- 
geschleudert wurde. Daboi bewusstlos, zittemde Bewegungen mit Armen 
und Beinen. Kein Schlaf. Sprache aufgehoben. Besserung, Riickkehr 
der Sprache, dann wieder erkrankt. 

Status: Fur sein Alter ziemlich gross. Sehr abgemagert, keine Atrophien. 
Patientin hegt schlaff im Bett, erhebt man die Glieder, so fallen sie schlaff 
zuriick, wenn man sie loslasst. Bisweilen Zustande grosser Bewegungs- 
unruhe des Rumpfes und der Glieder. Die Bewegungen treten plotzlich 
auf, sind von Stohnen oder Schreien begleitet aber keine Zitterbewegungen 
oder klonische Krampfe, sondem mehr planlos wiihlend und schlagend. 

Pupillen weit, gleich, Lichtreaktion prompt. Augenhintergrund normal. 
Asa foetida ruft Abwendung des Kopfes hervor. Bilder, Gebrauchsgegen- 
stande, Spielzeug, vorgehaltenes Essen, Zuckerzeug macht keinen Eindruck. 
Steckt man Esswaren oder ein Bonbon in den Mund, so wird es gierig 
verschlungen. Das Kind wendet die Augen nach der 40 cm entfemten 
tickenden Uhr. Es spricht nicht, schreit nur unartikuliert. Schlingakt 
ungestort, keine Nackensteifigkeit. Himnerven, Reflexe normal, keine 
Spasinen. Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt am ganzen Korper, nicht 
aufgehoben. Temperatur normal. Lasst Stuhl und Urin imter sich. Leib 
weich, nicht eingezogen. 

Verlauf: 20. X. Schreit viel, besonders nachts. Fortwahrende Fress- 
bewegungen der Lippen. 

27. X. Streckkrampf im linken Arm, Zitterbewegungen der linken Hand. 
Nick- und Beugebewegungen des Kopfes und Rumpfes werden stunden- 
lang rhythmisch wiederholt. Dabei dauemd rechte Seitenlage, die nach 
Umbetten sofort wieder eingenommen wird. Pupillen beim Streckkrampf 
mydriatisch, starr auf Licht, gleich weit. 

1. XI. Dauemd dieselbe Lage. Nickbewegungen, reibt sich unauf- 
horlich, schonungslos die Nase. Psychische Reaktionen, besonders Ab- 
wehrbewegungen gegen Nadelstiche deutlich verlangsamt. 

Zu den rhytmischen Bewegungen des Kopfes gesellten sich spater noch 
Beuge- und Streckbewegungeni der Arme von demselben Charakter. Die 
Nahrungsaufnahrae war sehr erschwert, das Kind unrein, es sprach nicht, 
konnte weder stehen noch gehen. Trotz sorgfaltiger Pflege trat ausgedehnter 
Dekubitus ein, da die Kranke zum Skelett abgemagert war. Alle Behand- 
lung war erfolglos, nur das Korpergewicht besserte sich langsam. Nach 
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3 Monaten entlassen. Als das Kind kaum % Stunde aus der Klinik ab- 
geholt war, kam die Sprache wieder, die Schlaffheit der Glieder verschwand 
in demselben Tempo, und die Kranke erholte sich zu Hause rasch, so class 
sie der Vater nach einigen Wochen als ein frisches, munteres Kind von 
bliihendem Aussehen vorstellen konnte. 

Epikrise: 

Ein 6jahriges Kind erkrankt mit Gangstorung und Anfallen 
von Bewusstlosigkeit, mit Krampfen, die so stark auftreten, dass 
es im Bette herumgeschleudert wird. Die Sprache verschwindet. 
Dann tritt vollige Bewegungslosigkeit ein. Dabei besteht Mutis- 
mus, es treten regellose Bewegungen des Rumpfes imd der 
Glieder auf, die von Schreien Oder unartikuliertem Stohnen be- 
gleitet werden. Spater kommen Fressbewegimgen der Lippen, 
rhytmische Bewegungen des Kopfes, des Rumpfes, der Arme in 
stundenlanger Wiederholung dazu. Tage- und wochenlang wird 
dieselbe Seitenlage innegehalten. Das Kind ist unrein. Die Reaktion 
auf sensible Reize ist verlangsamt, sonst ist das Nervensystem 
intakt. Einmal wird ein Streckkrampf eines Armes mit gleich- 
zeitiger reflektorischer Pupillenstarre und Mydriasis beobachtet. 
Das Kind fordert keine Nahrung, nimmt sie nur, wenn man sie in den 
Mund steckt, und verweigert sie schliesslich. Die Emahrung und 
der Schlaf sind dauemd schwer gestort. Das Kind magert zum 
Skelett ab und bekommt Dekubitus. Nach Monaten tritt lang- 
same Hebung des Korpergewichts ein, die Unmoglichkeit zu gehen, 
der Mutismus, die Stereotypien bleiben unverandert. 

Diese Erscheinungen verschwinden mit einem Schlage, ohne 
einen Defekt zu hinterlassen. Die Dauer der Krankheit betrug 
7 Monate. 

Nach diesen Erscheinungen handelte es sich um eine durch 
Stereotypien, Mutismus, Negativismus und Hemmung charakteri- 
sierte Psychose, eine Katatonie, bei einem Kinde. Auch der einmal 
beobachtete Streckkrampf mit Storung der Pupillenreaktion 
wiirde unter die Symptome dieser Krankheit passen. Ich muss 
aber darauf hinweisen, dass die Gehstorung und die Delirien mit 
Krampfen im Beginn der Krankheit (Astasie, Abasie, hyster. 
Chorea magna ?), sowie ganz besonders das Verschwinden aller 
krankhaften Erscheinungen auf einen Schlag und ohne jeden 
bleibenden Defekt den Gedanken nahelegen, dass das game Krank- 
heitsbild dock nur eine Teilerscheinung der Hysterie gewesen ist. 

Uns interessiert hier vor allem die Bewegungsstdrung. Die 
extreme Schlaffheit der Glieder kann als Hypotonie, unwillkiirliche, 
regellose Bewegung als choreatischer Krampf, der Mutismus als 
bulbarparalytischer Symptomenkomplex gedeutet werden. Ich 
mochte aber hervorheben, dass die Zwangshaltungen der Rhytmus, 
und die Stereotypie der Bewegungen im spateren Verlauf und der 
Dekubitus geniigend Anhaltspunkte geben, um solche Falle von 
Katatonie im Kindesalter sicher von choreatischen abzutrenne.n 
Das Alter lasst eher an Chorea als eine Psychose denken, die in 
so jugendlichem Alter immer etwas extrem seltenes ist. Psychische 
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Veranderungen finden sich bei der infektiosen und hysterischen 
Chorea und bei katatonen Erkrankungen im kindliehen Alter. 
Choreakinder sind reizbar, weinerlich und unaufmerksam, seltener 
jahzornig, abweisend und storrisch wie die Katatoniker; bei 
hysterischen Kindem konnen sich alle diese Symptome mehr oder 
weniger ausgepragt finden, sie sind aber der Suggestion zugang- 
licher als die anderen. 

E. Die hysterische choreiforme Motilitatsstorung . 

Die Motilitatsstorung zeigt bei den Kranken einen viel engeren 
Zusammenhang mit der Psyche als bei der infektiosen Form der 
Chorea. Die Zunahme der Bewegungen unter dem Einfluss der 
Aufmerksamkeit pflegt ganz ausserordentlich stark zu sein, und 
umgekehrt findet eine Abnahme bei Ablenkung der Kranken von 
den bewegten Gliedem statt. In einigen Krankengeschichten 
findet sich die Angabe, dass nur unter dem Einfluss der Kon- 
zentration der Vorstellungen auf ein bestimmtes Glied die Be¬ 
wegungen zustande kamen oder auch dadurch zum Verschwinden 
gebracht werden konnten, und nur einmal ist angegeben, dass 
die Bewegungen keine Abhangigkeit von der Psyche zeigten. Ein 
anderer Umstand, der auf den innigen Konnex zwischen Motilitats¬ 
stdrung und Vorstellung hinweist, den wir bei Chorea infectiosa 
so gut wie nie finden (nur ein Fall bei Kleist), ist der, dass sich 
die Bewegungen ebenso wie der hysterische Krampfanfall durch 
Druck auf bestimmte Punkte oder Zonen des Korpers sistieren oder 
verstdrken lassen. 

Alle Kranken pflegen der Suggestion in hohem Masse zu- 
ganglich zu sein, und diese brachte bisweilen in einer Sitzung 
Heilung. Bei der infektiosen Chorea pflegt ein gewisser Einfluss 
der Suggestion zwar auch vorhanden zu sein, doch erreicht er 
niemals diese Wirkung. 

Es ist die Frage, ob die durch die Hysterie hervorgerufenen 
Krankheitsbilder auch in den einzelnen Bewegungen der Chorea 
infectiosa gleichen, oder ob zwischen beiden ein Unterschied 
besteht, welcher ein diagnostisches Unterscheidungsmerkmal sein 
konnte. Wir sehen aus den oben angefiihrten Krankengeschichten, 
dass die darin beschriebenen Krankheitsbilder nichts mit der 
Chorea magna, die von Ziemssen zuerst von der infektiosen Chorea 
abgetrennt und der Hysterie zugewiesen wurde, zu tun haben. 
Auch der von Charcot , Pitres und Henoch beschriebenen Form 
der Chorea rhytmica gehoren sie nicht an, da das Hauptcharakte- 
ristikum, der rhythmische Ablauf der Bewegungen, bei ihnen nur 
in einigen Fallen andeutungs weise beobachtet wurde. Von der 
Myoklonie und den verwandten Zustanden unterscheiden sie sich 
dadurch, dass die Zuckungen nicht in einzelnen Muskeln, sondem 
in Muskelgruppen auftraten und einen Bewegungseffekt hervor- 
riefen. 

Es handelte sich bei den Kranken vorwiegend. um Musket - 
krdmpfe klonischer Art, die ganze Muskelgruppen regellos und 
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arhytmisch ergriffen, die zu Bewegungen ahnlich den gewollten 
fiihrten und durch ihre Zwecklosigkeit und ihr unwillkiirliches 
Auftreten den Rumpf, den Kopf und die Extremitaten in eben- 
solche Bewegung versetzten, wie wir sie bei Chorea minor be- 
obachteten. Die Bewegungen ahneln also in ihrer Form als klonische 
Krampfe ganz den Spontanbew’egungen bei Chorea minor. Sie 
unterscheiden sich auch durch ihren Sitz nicht immer von den 
echten choreatischen, insofem sie den Kopf und den Rumpf, die 
grossen, und, wie Fall 11 und der 1. Fall von Binswanger lehrt, 
auch die kleinen Gelenke der Extremitaten ergreifen. In mehreren 
anderen Fallen, unter anderen auch in zw r ei von mir beobachteten, 
traten die krampfartigen Zuckungen nur in den grossen Gelenken: 
der Schulter, dem Ellbogen, in der Hiifte und im Knie auf, wahrend 
die Finger niemals die fur Chorea infectiosa so charakteristischen 
Einzelbewegungen zeigten, und infolgedessen auch die feineren 
Verrichtungen der Hand ungestort waren. Auch die Patientin 
AvxMs und Carrieres konnte trotz der choreatischen Bewegungen 
ganz gut schreiben. Diese Beschrankung der hysterischen chorei- 
formen Motilitatsstorung auf die grossen Gelenke erscheint nicht 
so ganz zufallig. Wir wissen, dass auch andere hysterische Moti- 
litatsstorungen durch ihren Sitz in jenen Gelenken charakterisiert 
werden, z. B. der hysterische Tremor, und vor allem der Schiittel- 
tremor, dessen Hauptunterschied von der Paralysis agitans ja 
neben anderem darin besteht, dass er die Arme in den Ellbogen 
und den Schultem bewegt, wahrend bei der agitierenden Paralyse 
vor allem die Finger der Sitz der Zitterbewegungen sind. Die 
Schiittellahmung lasst sich vom Schiitteltremor durch begleitende 
Spasmen trennen, die infektiose Chorea von der hysterischen 
durch die Hypotonie unterscheiden. Diese regelmassige Begleiterin 
der infektiosen Chorea habe ich bei den oben erwahnten und 
einigen anderen Patienten mit hysterischen Krampfformen, die 
zum Bilde der Chorea gehorten, nie nachweisen konnen. 

Es entspricht dies den Anschauungen von dem Wesen der 
Chorea minor und der Hysterie. Diese ist eine Erkrankung der 
Vorstellungen, also bewusster Vorgange im Grosshim, wahrend 
die Chorea minor auf eine Mitbeteiligung des Kleinhims zuriick- 
gefiihrt wird, welche unbewusste Bewegungsvorstellungen aus- 
schaltet. Da diese bei der Hysterie nicht ausfallen, so kann es 
nach der Forsterschen Theorie der Chorea auch nicht zur Ent- 
stehung von Hypotonie in der Muskulatur kommen. 

Aehnlich verhalt es sich mit den Mitbewegungen. Im Gegen- 
satz zu der infektiosen Chorea pflegen bei den Hysterischen die 
in einem Gliede intendierten Bew-egungen die Spontanbewegungen 
in den anderen zu unterdriicken, ja zum Verschwinden zu 
bringen, wahrend bei der echten Chorea der einer Muskelgruppe 
zugesandte Reiz auf andere Muskeln irradiiert und in ihnen Mit¬ 
bewegungen hervorruft. Doch sah ich im Fall 11 echte Mitbe¬ 
wegungen. 

Zum Schlusse sei noch darauf hingewdesen, dass die Chorea 
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hysterica mit Vorliebe als Hemichorea auftritt. Sie bevorzugt 
dabei die rechte Korperhalfte, auf der sie in drei von den oben 
erwahnten Fallen lokalisiert war, nur in dem von E . Albert mit- 
geteilten Falle war sie linksseitig. Sie geht dann hanfig mit einer 
Stoning der Sensibilitat der gleichen Seite Hand in Hand, die, 
nach den vorliegenden Beobachtungen, im selben Tempo wie die 
Molititatsstorung sich zuriickbildet. Die Chorea infectiosa ergreift, 
wenn sie als Hemichorea auftritt, ebenfalls die rechte Korperhalfte 
haufiger als die linke. Man kann aus diesem Sitz der Bewegungen 
nicht auf die eine oder die andere Form schliessen v 
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und Tic convulsif. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 60. S. 29. 1904. Singer, 

Gustav, Bemerkungen zu dem Artikel Wassermanns und Malkoffs iiber die 
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(Aus dem anatomischen Laboratorium der psychiatrischen und Nerven- 
klinik der Charit4 [Geh. Rat Prof. Ziehen,]) 

Beitrag zur vergleichenden Anatomie der Substantia nigra, 
des Corpus Luysii und der Zona incerta. 

Von 

Dr. TORATA SANO. 

(Schluss.) 

Im folgenden stelle ich meine Befunde kurz vergleichend 
zusammen. v ( ^ 

1. Substantia nigra. 

Bei den meisten der von mir untersuchten ^tugern tritt die ... 
Substantia nigra in der lateralen Partie, bei Igel und Fledermaus" 
hingegen in der medialen Partie des Hirnschenkels zuerst auf. 
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Bei den ersteren Saugern entwickelt sich die beginnende Sub¬ 
stantia nigra, also die spatere laterale Partie der Substantia nigra, 
wenigstens scheinbar, ganz unabhangig vom Briickengrau, aber in 
engem Zusammenhang mit dem Grau der Haube, in welches die 
Fasern der lateralen Schleife eingebettet sind, und stellt sich 
gewissermassen als ein ventromedialer Fortsatz dieses Graus dar. 
Etwas spater d. h. weiter proximal entwickelt sich andererseits 
aus dem lateralen Zapfen des Briickengraus eine graue Masse, die 
allmahlich lateralwarts riickt und endlich als ein grauer jStreifen 
das Briickengrau mit der ,,eigentlichen“ Substantia nigra ver- 
bindet. Diese graue Masse wird cerebralwarts immer grosser und 
bildet einen integrierenden Bestandteil der Substantia nigra und 
hangt nach dem Verschwinden des Briickengraus mit der Sub¬ 
stantia perforata posterior resp. dem Pedamentum laterale zu- 
sammen. Bei den letzteren Saugern , also Igel und Fledermaus, 
entwickelt sich der erste Anfang der Substantia nigra, also die 
spatere mediale Partie der Substantia nigra aus dem Briicken- 
grau oder wenigstens in untrennbarem Zusammenhang^mit dem- 
selben. Die so entwickelte Substantia nigra fliesst spater mit der 
lateralen Partie der Substantia nigra zusammen, die sich etwas 
spater als die eben erwahnte mediale Partie der Substantia nigra 
entwickelt und zwar wiederum aus dem Grau der Haube, in 
welches die Fasern der lateralen Schleife eingebettet sind. Aus 
dem Gesagten geht hervor, dass die Substantia nigra sich immer 
im Zusammenhang mit dem Grau der Haube und dem Briicken- 
grau entwickelt, nur tritt sie bei der einen Griippe der Sauger zu- 
erst im lateralen, bei der anderen zuerst im medialen Teile auf. 

Bemerkenswert ist, dass das Grau der so entwickelten Sub¬ 
stantia nigra in vielen Fallen durch die den Lemniscus medialis 
durchsetzenden grauen S f reifen auch mit dem unmittelbar dorsal 
vom Lemniscus medialis gelegenen Grau der Haube, den Nuclei 
lemnisci medialis zusammenhangt. Besonders deutlich ist dieser 
Zusammenhang bei Macacus rhesus und Katze, ziemlich deutlich 
bei dem chinesischen Schwein und dem IgeL 

Das Grossenverhaltnis der Substantia nigra zur Gesamt- 
himmasse ist bei den verschiedenen Saugern verschieden. Das 
absolute Dickenmass 1 ) betragt im Maximum bei dem Menschen 

5.7 mm, bei Macacus rhesus 6,4 mm, bei Lemur 3,5 mm, bei der 
Katze 3,8 mm, bei dem iibrigens nicht erwachsenen Schwein 

4.8 mm, bei der Fledermaus 0,9 mm, bei dem Igel 1,8 mm. 

In Bezug auf Form der Substantia nigra ist kaum etwas Be- 
sonderes zu erwahnen. Ich mochte nur hervorheben, dass die 
Substantia nigra bei dem Igel deutlich in 3 Abteilungen zerfallt. 
Diese Dreiteilung der Substantia nigra ist auch bei der Katze und 
dem Schwein angedeutet. 

*) Sowohl dieses Dickenmass der Substantia nigra als auch dasjenige 
des Corpus Luysii ist natiirlich das Mass an geharteten Praparaten; es ist 
fast unmoglich, die maximale Dicke an frischem Material zu messen. 
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Es ist zweckmassig, die Substantia nigra in die Zona reticulata 
substantiae nigrae und Zona compacta substantiae nigrae einzu- 
teilen, da diese beiden Schichten bei alien Saugern mehr oder minder 
ausgesprochen nachzuweisen sind. 

Der Processus lateralis substantiae nigrae ist, wie erwahnt, 
ein Teil der Zona reticulata. Sehr ausgepragt ist er bei Lemur, 
ziemlich deutlich auch bei dem Menschen und Macacus rhesus, 
undeutlicher bei den iibrigen Saugern. Er liegt lateral von den 
lateralen pontinen Biindeln oder, wenn der Fuss im lateralen Teile 
eine kompakte Biindelanordnung in dreieckiger Form, wie bei 
Schwein und Igel zeigt, lateral von diesem dreieckigen Fussbezirk. 
Sein Grau steht mit den A-Feldern (s. unten) des Fusses in Ver- 
bindung. 

Das Stratum intermedium, welches beiMensch, Macacus rhesus. 
Lemur und Schwein gut entwickelt ist, ist als eine Zone schief oder 
quergetroffener feiner Fasern zu sehen. Bei alien diesen Saugern 
ausser dem Menschen ist es jedoch nur in der lateralen Partie der 
Substantia nigra faserreich. Bei Katze, Igel und Fledermaus 
scheint das Stratum intermedium fast ganz zu fehlen. 

Die Biindelgruppe C, die bei Macacus sehr ausgesprochen 
hervortritt, kommt hauptsachlich dadurch zustande, dass aus der 
grauen Substanz der Substantia nigra Balken in den dorsalen Ab- 
schnitt des Fusses eindringen und einzelne Biindel abschniiren. Sie 
stellt also nur eine machtige Biindelgruppe in der Zona reticulata 
substantiae nigrae dar. 

Die Fasciculi pontini laterales sind beim Menschen (Fig. 2—4) 
sehr deutlich als eine isolierte Biindelgruppe zu sehen. Ziemlich 
gut entwickelt sind sie auch bei Macacus (Fig. 13, 14), Lemur 
(Fig. 21, 22) und Katze (Fig. 34, 35). Bei Igel und Fledermaus sind 
sie schwer von anderen Biindelgruppen zu trennen. Besonders 
mochte ich hier nochmals den Befund bei dem Schwein (Be- 
schreibung von Fig. 34) hervorheben, bei dem diese Biindel den 
Fasciculi pontini laterales der iibrigen Sauger im Gesamtverlauf 
durchaus entsprechen, aber mit dem Fuss viel enger verbunden 
sind (Biindelgruppe C). 

Die Biindelgruppe Fpl ; ist bei der Katze und dem Menschen 
besonders deutlich zu sehen. Sie entspricht in vielen Beziehungen 
ganz den lateralen pontinen Biindeln, muss aber wegen ihrer 
ausserordentlich lateralen, von den lateralen pontinen Biindeln 
entfemten Lage und ihres Verlaufs von den letzteren scharf unter- 
schieden werden. 

Die Fasciculi pontini mediales sind beim Menschen besonders 
gut entwickelt. Sie sind bei Macacus weniger deutlich, bei Lemur, 
Katze, Schwein und Igel etwas besser entwickelt, bei der Fleder¬ 
maus nur angedeutet. In ihrem Gesamtverlauf stimmen sie mit den 
lateralen pontinen Biindeln iiberein. 

Das gegensinnig verlaufende Biindel ,,vom Fuss zur Schleife“, 
das von Ziehen bei den Monotremen ausfiihrlich beschrieben 
wurde, ist nur bei Macacus rhesus deutlich zu sehen. 
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Von der Verbindungsbriicke der beiden Areale der medialen 
Schleife zieht bei Macacus, Lemur, Katze und Schwein ein Anted 
der Fasern der Vordervierhiigelschleife nach, wahrend ein anderer 
Anteil sich dem Fuss beigesellt. Der letztere Anted ist beim 
Schwein fast ebenso gross wie der erstere, bei Lemur sehr klein, 
bei der Katze etwas undeutlich. Er ist hingegen bei Macaous 
ausserst machtig entwickelt und stedt unsere Schicht S dar, welche 
sich auch an der Bildung der Biindelgruppe C zu beteiligen scheint. 

Die Entwioklung der Zona compacta substantiae nigrae ver- 
halt sich bei den verschiedenen Saugern im adgemeinen gerade um- 
gekehrt wie diejenige der Zona reticulata substantiae nigrae. 

In der Zona compacta ist das Geflecht D 1 bei alien unter- 
suchten Saugern zu sehen. Man muss Marburg zugeben, dass dieses 
Geflecht wenigstens zum Teil aus den Fibrae efferentes tecti, wie 
er in seinem Atlas abbddet und im Text beschreibt, besteht. 
Wenn man aber die mikroskopischen Bilder 1. des Menschen, des 
Macacus, des Lemur, der Katze und des Schweins, bei denen die 
Fibrae efferentes tecti den grossten Teil des Geflechtes D 1 bilden; 
2. der Fledermaus, bei der das Geflecht D 1 grosstenteils von den 
Fibrae marginales aquaeductus gebildet wird; 3. des Igels, bei dem 
die Fibrae efferentes tecti und die Fibrae marginales aquaeductus 
fast in gleichem Masse an der Bildung des Geflechtes D 1 beteiligt 
sind, miteinander vergleicht, so kann man wohl mit Recht behaupten, 
dass an der Bildung des Geflechtes D' im allgemeinen nicht nur 
die Fibrae efferentes tecti, sondern auch die Fibrae marginales 
aquaeductus beteiligt sind. Uebrigens spielt, wie ich glaube, noch 
eine dritte Fasergattung bei der Entstehung des Geflechtes D 1 
eine Rolle. Bei alien Saugern sieht man namlich unter den Fasern 
des Geflechtes D 1 viele eigentiimlich geschlangelte Fasern ganz 
feinen Kalibers, die von den oben erwahnten zwei Fasergattungen, 
d. h. den grobkahbrigen Fibrae marginales aquaeductus und den 
mittelkalibrigen Fibrae efferentes tecti, durch ihr ganz feines 
Kaliber leicht unterschieden werden konnen. Es handelt sich viel- 
leicht um Fasern, die der Substantia nigra eigen sind, d. h. Fasern, 
welche aus den Zellen der Substantia nigra und zwar aus jenen 
Zellen, die im dorso-lateralen Teil der Substantia nigra bei den 
meisten Saugern als eine besondere Gruppe nachgewiesen sind, ent- 
springen bezw. an solchen endigen. Ob diese Zellgruppe eine Unter- 
brechungsstation der Fibrae efferentes tecti bezw. der Fibrae 
marginales aquaeductus darstellt oder ganz unabhangig von diesen 
Fasern entsendet bezw. empfangt, muss dahingestellt bleiben. 
Diese Fasern sind vielleicht auch im wesentlichen identisch mit den 
Fasern, die aus der Ganglienzellansammlung K' (s. unten) ent- 
springen und einen Teil des Biischels K bilden. 

Das Geflecht D m , das bei der Fledermaus zu fehlen scheint 
und bei den iibrigen Saugern weiter cerebralwarts mit dem Geflecht 
D 1 zusammenfliesst, ist vielleicht mit dem Geflecht D l nach Be- 
deutung und Struktur identisch, nur schwacher entwickelt und 
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weiter medial gelegen. Die transversal© Richtung seiner Fasern, 
die ab und zu beobachtet wird, ist vielleicht durch das Durch- 
passieren der (transversalen) Fasern der halbmondformigen 
Schicht, des Faserzugs R (Katze) und des Biindels der Substantia 
nigra zum Pedunculus corporis mamillaris bedingt. 

Die halbmondformige Schicht ist bei alien Saugern vorhanden, 
jedoch bei Fledermaus und Igel weniger deutlich. Sie ist unmittel- 
bar ventral vom roten Kern gelagert. Ihre Fasern stehen medial- 
warts zum Teil auch in Verbindung mit der Hatschekschen 
Kreuzung und lassen sich lateralwarts in distaleren Ebenen bis in 
das laterale Haubengebiet verfolgen.. Weiter cerebralwarts geht 
sie als Zona transitoria in die Zona incerta Fords iiber, von welcher 
sie sich durch ihren Faserreichtum unterscheidet. 

Die ,,zellarme“ Schicht liegt beim Menschen und Lemur 
ventral von der halbmondformigen Schicht und ist nur auf eine 
ganz kurze Strecke zu sehen. 

Die Ganglienzellansammlung K', die ventral vom roten Kern 
gelagert ist und einen Teil des Ursprungs des Biischels K bildet, 
ist nur bei Lemur deutlich ausgepragt. 

Der Faserzug B verlauft ventral von der halbmondformigen 
Schicht und zieht medialwarts in die Hatscheksche Kreuzung. 
Er ist beim Menschen recht deutlich, bei Macacus rhesus ziemiich 
deutlich, bei Lemur etwas undeutlicher zu erkennen. Bei den 
iibrigen Saugern ist er schwer nachzuweisen. 

Die Faserziige T und Y, welche nur bei der Katze nachzu¬ 
weisen waren, bediirfen noch weiterer Untersuchung; ebenso auch 
die Biindelgruppe P. 

Das Biischel K dringt vertikal in den Fuss ein. Seine Fasern 
entspringen aus der Haube, aus der Ganglienzellansammlung K' 
und vielleicht aus dem roten Kern. Es ist bei Lemur und Katze 
sehr deutlich zu sehen, bei dem Schwein etwas undeutlicher. 
Bei den iibrigen Saugern ist es schwer nachzuweisen. 

Die Biindelgruppe Q, die beim Menschen, Macacus rhesus 
und bei Lemur zu sehen ist, scheint einerseits ventrolateralwarts 
in den Tractus opticus zu gelangen, andererseits sich in das Feld H 2 
oder die Ansa peduncularis zu verlieren. 

Die W-Bundd, in denen vielleicht die gesuchte zentrale 
Bahn der motorischen Himnerven gegeben ist, zeichnen sich 
durch ihre hellere Farbe ihre biindelweise Anordnung und das 
Passieren durch die medial© Schleife aus. Sie lassen sich bei dem 
Schwein sehr deutlich cerebralwarts bis in den Fuss verfolgen. 
Bei dem Igel sind diese Biindel ebenfalls vorhanden, aber schwerer 
zu verfolgen. 

Das Feld M ist ein unscharf begrenztes Feld zwischen dem 
dorsolateralen Haubengebiet und der Substantia nigra. Es unter¬ 
scheidet sich durch seine pigmentlosen Zellen von der Substantia 
nigra. Es wird von Fasern dunkler Herkunft durchzogen und steht 
vielleicht mit dem hakenformigen Feld in Verbindung. 
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Das Pedamentum laterale ist bei alien Saugern zu erkennen, 
aber zuweilen schwer von der Substantia nigra scharf zu trennen. 
Fasern aus dem Pedamentum laterale gesellen sich bei Macacus 
rhesus und Lemur dem Tractus peduncularis transversus bei. 

Es ist endlich sehr interessant festzustellen, wie die Substantia 
nigra cerebralwarts endet. Der Hauptsache nach wird sie, wie schon 
von Forel und anderen Autoren beschrieben wurde, cerebralwarts 
immer kleiner und beschrankt sich schliesslich auf ein ganz kleines 
Gebiet dorsal vom medialsten Fussteil. Dann wird sie dem Fuss ein- 
verleibt bezw. geht sie in die Substantia reticulata medialis pedis 
iiber (s. unten). Ich mochte besonders hervorheben, dass ein 
kleiner Teil der Substantia nigra schon in ziemlich distalen Ebenen 
in Form der A-Felder (s. unten) in den Fuss eindringt. 

2. Corpus Luysii. 

Das distale Ende des Corpus Luysii zeichnet sich bei Macacus 
rhesus und Lemur durch eine eigentiimliche Zone von Fasern 
aus, die im Bogen durch den Fuss verlaufen. 

Die Begrenzung des Corpus Luysii ist beim Menschen scharf, 
bei Macacus, Lemur und Schwein, wie ich im Widerspruch mit den 
friiheren Angaben anderer Autoren 1 ) hervorgehoben, ziemlich 
deutlich, bei den iibrigen Saugern sehr undeuthch. 

Was den Fasergehalt betrifft, so ist die Reihenfolge wie folgt: 
Mensch, Macacus rhesus, Lemur, Igel, Fledermaus, Katze 2 ). 

Die Dicke des Corpus Luysii betragt im Maximum beim 
Menschen 3,7 mm, bei Macacus rhesus 2,3 mm, bei Lemur 1,1 mm, 
bei Katze 0,3 mm, bei dem Schweinl,0 mm, bei der Fledermaus 
0,3 mm, bei dem Igel 0,3 mm. 

Die ventrale Markkapsel des Corpus Luysii ist bei alien 
Saugern relativ schwach entwickelt. Die Herkunft ihrer Fasern ist 
dunkel. 

Die dorsale Markkapsel des Corpus Luysii, an deren Bildung 
bekanntlich die Fasern des Feldes H 1 beteiligt sind, ist in alien 
Fallen machtiger als die ventrale Markkapsel. Bei der Katze ist 
die Entwicklung der dorsalen Markkapsel relativ schwacher. An der 
Existenz der Verbindungen des Corpus Luysii mit dem Tractus 
opticus resp. der Meynertschen Komissur d. h. der Stillingschen 
Fasern, die von Dejerine bestritten wird, kann man nicht mehr 
zweifeln, wenn man z. B. das ungemein klare Bild der entsprechen- 
den Schnitte des Fledermausgehjrns sieht. Auch bei den iibrigen 
Saugern sind die Stillingschen Fasern ziemlich deutlich zu er¬ 
kennen. 

Cerebralwarts verschwindet das Corpus Luysii bei der Katze 
und Fledermaus in seiner urspriinglichen Lage. Bei den iibrigen 

') z. B. Ford, Untersuchungen iiber die Haubenregion etc. S. 474. 
a ) Das Schwein erwahne ich nicht, weil ich nur ein jugendliches 
Exemplar untersucht habe. 
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Saugem riickt es mit seiner Hauptmasse zugleich immer mehr 
ventromedialwarts und wird schliesslich geradezu dem Fuss ein- 
verleibt. Auch das Corpus Luysii steht mit A-Feldem in Zusammen- 
hang. 

3. Zona ineerta. 

Als Zona incerta habe ich bei den von mir untersuchten 
Saugem das Gebiet beschrieben, welches durch folgende Eigen- 
schaften charakterisiert ist. 1. Lage und Lagebeziehungen zu der 
Nachbarschaft: sie liegt zwischen dem Corpus Luysii resp. dem 
Fuss und der Lamina medullaris lateralis resp. dem Feld H 1 . Sie 
geht lateralwarts in die Gitterschicht, medialwarts in die Zona 
transitoria oder weiter cerebralwarts in das Grau des III. Ventrikels 
fiber. 2. Begrenzung: Wie aus den vorstehenden Bemerkungen 
schon hervorgeht, ist die Zona incerta ventral und dorsal scharf 
begrenzt, lateral und medial hingegen unscharf. 3. Beziehungen 
zu den Fasem des Feldes H 1 und des Feldes H 2 : das Feld H 1 
gibt kaum Fasern ab, die in die Zona incerta ziehen; seine Fasem 
bilden vielmehr fast ausschliesslich die dorsale Begrenzung der Zona 
incerta. Fasem aus dem Feld H 2 vereinigen sich zuweilen zu 
einem Bfindel, das die Zona incerta in zwei Teile trennt (s. unten 
fiber Feld H 2 ). 

Die so definierte Zona incerta deckt sich im wesentlichen mit 
der Zona incerta der Marburgschen Beschreibung und entspricht 
daher nicht der Auffassung Kollikers, der auch meine Zona 
transitoria zur Zona incerta rechnet. 

Wenn man die Befunde bei einzelnen Saugem vergleicht, 
so ergibt sich: 1. die Zona incerta ist bei dem Igel besonders gut ent- 
wickelt und breit; 2. die Zona incerta wird durch dorsolateral 
ziehende Fasern des Feldes H 2 in eine laterals grossere und eine 
mediale kleinere Abteilung geteilt, wie man namentlich bei 
Macacus, Lemur und Katze sieht. Beim Menschen, Schwein und 
Igel wird sie von den lateral ziehenden Fasem des Feldes H 2 in 
eine dorsale und ventrale Abteilung geteilt. 

Die Zona incerta entwickelt sich aus dem dorsalen Abschnitt 
des hakenformigen Feldes, wie ich beim Menschen und Macacus 
nachgewiesen zu haben glaube. 

4. Das Feld H von Forel. Das Feld H 1 und das Feld H 2 von Forel. 

Das Feld H von Forel ist bei alien Saugern fast gleich gut 
entwickelt; bei Igel ist es wohl gerade wegen seines starken Faser- 
reichtums von der Umgebung nicht so scharf isoliert, wie bei den 
fibrigen Saugem. 

Das Feld H 2 zeigt bei den meisten Saugern ziemlich kompakte 
Faseranordnung, bei der Fledermaus hingegen eine ausserst diffuse 
Faserung. Es geht lateralwarts in die Lamina medullaris lateralis 
oder bei der Katze in das Feld Y, das sich spater zur Lamina 
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medullaris lateralis umgestaltet, iiber (Fig. 38) und begrenzt die 
Zona incerta von der dorsalen Seite. 

Das Feld H 2 zeigt Fasern, die namentlich in 3 Richtungen 
verlaufen: 

1. dorsolateral gegen das Feld H 1 oder gegen die Lamina 
medullaris lateralis ziehende Fasern; diese Fasern sind spirlich 
und meistens zerstreut, nur bei Macacus, Lemur und Katze zu 
einem kompakten Biindel vereinigt, das die Zona incerta in eine 
grossere laterale und eine kleinere mediale Abteilung teilt (s. oben). 

2. Lateral in die Gitterschicht ziehende Fasern. Diese Fasern 
sind meistens zerstreut, aber beim Menschen, Schwein und Igel 
zu einem kompakten Biindel vereinigt, das als der laterale Fort- 
satz des Feldes H 2 die Zona incerta in eine dorsale und eine ventrale 
Abteilung teilt. Die ventrale Abteilung, die sich beim Schwein 
durch ihre Faserarmut auszeichnet (s. unten iiber Zone i), ist beim 
Menschen und Igel ebenso faserreich wie die dorsale Abteilung. Ein 
Teil des eben erwahnten lateralen Fortsatzes des Feldes H 2 zieht 
beim Schwein im Bogen durch die Zone i und gelangt direkt in die 
Meynerts che Kommissur. 

3. Ventrolateral ziehende Fasern. Diese Fasern sind die soge- 
nannten StiUingschen Fasern. Sie bilden zugleich die dorsale 
Markkapsel des Corpus Luysii oder ziehen auch durch das Corpus 
Luysii und gelangen im Bogen durch den Fuss in bezw. bis an 
den Tractus opticus. 

5. Das Feld V nebst dem Fortsatz x von Kolliker. 

Das Feld V, welches bei der Katze deutlich zu sehen ist und 
beim Igel nur angedeutet ist, gehort eigentlich zu dem roten Kern. 
Es entsendet in cerebraleren Ebenen ein dorsolateral verlaufendes 
Faserbundel, das die Zona incerta in einen grosseren lateralen und 
einen kleineren medialen Abschnitt teilt. Zu diesem Biindel ge- 
sellen sich auch Fasern aus dem Feld H 2 (s. oben). Das Feld V 
entsendet auch Fasern in ventromedialer Richtung, die haupt- 
sachlich den Fortsatz x von Kolliker bilden. 

Der Fortsatz x von Kolliker besteht nach meiner Auffassung 
nicht nur aus den eben erwahnten Fasern aus dem Feld V, sondern 
auch aus Fasern, die sich lateralwarts den dorsolateral ver- 
laufenden Fasern des Feldes H 2 beigesellen und medialwarts 
den Fortsatz x von Kolliker bilden helfen, also aus Fasern, die das 
Feld V nur passieren. 

6. Randfelder des Fusses. 

Das hakenformige Feld ist nur beim Menschen und Macacus 
scharf ausgepragt. Es wird weiter cerebralwarts durch den late- 
ralsten Fussteil in zwei Abteilungen getrennt, eine dorsale, die den 
Anfang der Zona incerta bildet, und eine ventrale, die mit der 
Substantia reticulata lateralis pedis zusammenfliesst. 
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Die Zone i ist eine Zone, die sich dorsal vom Fuss resp. vom 
Corpus Luysii findet und sich weiterhin, den lateralen Fussrand 
umkreisend, bis zu dessen ventraler Seite erstreckt. Sie zeichnet sich 
durch ihre Faserarmut, insbesondere beim Schwein, aus. Weiter 
cerebralwarts wird sie durch den lateralsten Fussteil in eine dorsale 
und eine ventrale Abteilung geteilt. Die dorsale Abteilung kann 
als ein Teil der Zona incerta betrachtet werden; die ventrale Ab¬ 
teilung gehort spa.ter der Gitterschicht an. 

Das Ganglion infrapedunculare, welches Ganser beim Maul- 
wurf beschrieb, ist nur beim Igel sehr gut entwickelt. Es fliesst 
weiter cerebralwarts mit den A- und A"-Feldem zusammen. 

Das Nischenfeld ist nur bei der Katze gut ausgebildet. Es ni mm t 
das friihere Areal des Corpus parabigeminum zwischen dem Corpus 
geniculatum mediale und dem Fuss ein und empfangt Fasern aus 
dem Corpus parabigeminum. Beziiglich des Feldes F, welches 
ebenfalls nur. bei der Katze stark entwickelt ist, verweise ich auf 
die Bemerkungen Bd. XXVII, S. 482 ff. 

Graue Felder im Fuss. 

Die Substantia reticulata medialis et lateralis pedis ( Ziehen) 
ist bei alien Saugern deutlich zu sehen. Nur bei der Fledermaus 
ist sie undeutlicher als bei den iibrigen Saugern. 

Die A-Felder stehen mit der Substantia nigra in engem Zu- 
sammenhang, unterscheiden sich aber histologisch wesentlich 
von ihr. 

Sie riicken weiter cerebralwarts mit dem Kleinerwerden der 
Substantia nigra immer weiter ventralwarts und gelangen schliess- 
lich an die ventrale Flache des Fusses, um mit dem Grau dorsal 
vom Tractus opticus zu verschmelzen. Bei dem Menschen, dem 
Macacus, bei Lemur und bei der Katze ist dieses Verhalten deutlich 
zu sehen. Bei dem Schwein treten sie in Verbindung mit den 
,,A"-Feldern“. Bei dem Igel gelangen sie nicht bis an die ventrale 
Flache des Fusses, sondern verschwinden schon innerhalb des 
Fusses. Bei der Fledermaus sind die A-Felder relativ schwach 
entwickelt. 

Die A“-Felder stehen in engerer Beziehung zu dem Corpus 
Luysii. Ein Teil des Graus des Corpus Luysii scheint geradezu in 
der Gestalt der A "-Felder ventralwarts in den Fuss einzudringen. 
Sie gelangen bis an die ventrale Seite des Fusses, um schliesslich 
mit dem Grau dorsal vom Tractus opticus zu verschmelzen oder 
sich wenigstens in der Nahe desselben zu verlieren. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, fur die An- 
regung und die Unterstiitzung bei der vorliegenden Arbeit dem 
Herm Geheimen Medizinalrat Professor Ziehen verbindlichst zu 
danken. 
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Handbuch der Physiologic des Menschen. Herausgegeben von W. Nagel . 
Erganzungs- und Registerband. Braunschweig, Fr. Vieweg und Sohn, 
1910. 183 S. 

Dieser Schlussband enthalt ausser dem Register einen etwas kurz 
geratenen Abschnitt liber Blut und Lymphe von H. Boruttau und einen 
sehr interessanten Abschnitt liber „Entoptische Erscheinungen“ von 
Alfr . Lohmann. Alsdann folgen noch zahlreiche Nachtrage, durch welche 
versucht wird, die seit den letzten 6 Jahren hinzugekommenen Forschungs- 
ergebnisse nachzutragen. Fiir den Neuropathologen sind namentlich die 
Nachtrage zur Lehre von den Hautempfindungen und zur Lehre von der 
,,inneren Sekretion“ interessant. Z. 


Personalien. 


Priv.-Doz. Dr. Quensel in Leipzig ist ais Nachfolger von Prof. Wind- 
8cheid zum Chefarzt der Unfall- und Nervenheilanstalt der Knappschafts- 
berufsgenossenschaft in Sehkeuditz (Bez. Merseburg) emannt worden. 

Priv.-Doz. Dr. Pfeiffer in Halle hat den Professortitel erhalten. 

In Messina ist Dr. A. Donaggio zum a. o. Professor der Neurologic 
und Psychiatric emannt. 

In Lemberg hat sich Dr. AT. OrzechowsJd als Privatdozent fiir 
Neurologie habilitiert, in Palermo Dr. D. Massaro , bisher Privatdozent 
in Catania. 

Geh. San.-Rat Dr. H. Oock , Direktor der Landesirrenanstalt in Lands- 
berg a. W. f ist im 63. Lebensjahre gestorben. 
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Kllnischer Beitrag zum 

Krankheitsbilde der transkortikalen motorischen Aphasie. 

Von 

Dr. GEORG FRANKE 

in^Buch. 

Das Krankheitsbild der transkortikalen motorischen Aphasie, 
gekennzeichnet dadurch, dass die Storung der Sprache sich im 
wesentlichen auf die spontane Sprache und Schrift beschrankt 
bei Erhaltenbleiben der iibrigen Sprachfunktionen, scheint nicht 
haufig zu sein. Seitdem Pick (Zur Lehre von der sogenannten 
transkortikal-motorischen Aphasie, Arch. f. Psych. 1899. ,Bd. 32) 
unter Auffiihrung und Wiirdigung der bisher fiber diesen Gegen- 
stand erschienenen sparlichen Literatur einen durch senile Hirn- 
atrophie verursachten derartigen Fall genau beschrieb, sind nur 
wenige Veroffentlichungen dariiber erschienen. Noch in der er- 
wahnten Arbeit bezeichnete Pick es als recht zweifelhaft, ob 
eine Herderkrankung den Symptomenkomplex nicht bloss in 
transitorischer, sondern auch in mehr stationarer Weise zur Be- 
obachtung bringen konne. 

Die wenigen seitdem veroffentlichten Falle von Heilbronner 
(Ueber transkortikale motorische Aphasie etc. Arch. f. Psych. 
Bd. 34), Strohmayer (Zur Kasuistik der transkortikalen motorischen 
Aphasie. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. Bd. 24), Rothmann 
(Das Krankheitsbild der Lichtheim schen motorischen Aphasie. 
Zeitschr. f. klin. Med. 1906. LX.), Forster (Komb. von trans- 

kortikaler motorischer Aphasie etc. Charite-Ann. 31), Quensel 
(Der Symptomenkomplex der sogenannten transkortikalen moto¬ 
rischen Aphasie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 26.) waren 
durch grobe Herde bedingt, ein anderer von Quensel in derselben 
Arbeit mitgeteilter Fall hatte, vie der Picksche, eine diffuse Hirn- 
erkrankung zur Ursache. Ich bringe im folgenden einen zugehorigen 
Fall, der durch einen vor fast 3 Jahren erfolgten Schlaganfall 
verursacht worden ist. Ieh teile die Untersuchungsbefunde in 
einiger Ausfiihrlichkeit mit, um, wie in der neueren Literatur ge- 
fordert wird, die Nachprufung zu ermoglichen. 

Der am 14. VIII. 1861 geborene Arbeiter Paul G. war friiher nie 
emstlich krank. Das Lemen in der Schule soil ihm schwer gefallen sein. 
Er lemte das Schuhmacherhandwerk aus. arbeitete aber spater als gewohn- 
licher Arbeiter. Er trank taglich fiir 30 oder 40 Pfg. Schnaps. Im December 
1904 erlitt er einen Unfall. Er fiel in einen 7 m tiefen ausgemauerten Kanal. 

Monatsschrift fflr Psychlatrie und Keurologie. Bd. XXVIH. Heft 5. 25 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


3*8 Fra nke. Klinischer Beitrag zuin Krankheitsbilde 

war ca. 3 Minuten besinnungslos, erlitt eine Schiirfung der linken Kopfseite. 
Er klagte seitdem iiber Kopfschmerzen and Gedachtnisschwache. Er wurde 
im Marz 1905 der Dr. Edelschon Heilanstalt iiberwiesen, wo er bis Anfang 
Mai 1905 blieb. Er hatte mancherlei nervose Beschwerden, u. a. Schwindel- 
anfalle. Schmerzen in der linken Schadelseite. Gedachtnisschwache. Von 
korperlichen Symptomen ist hervorzuheben: Fibrillare Zuckungen im Gebiet 
der Stirn- and Mundpartie beim Sprechen und auch in der Ruhe. ziemliclie 
Lebhaftigkeit des rechten. Abschwachung des linken Kniereflexee. Die 
damalige Diagnose lautete auf trauma tische Neurose. 

Am 2. IX. 1905 traten naeh arztlichem Atteste zwei Krampfanfalle 
auf. Der Kranke war ohne Besinnung und zuckte mit den Armen. Die Augen 
gingen unruhig hin und her. Nach 10 Minuten kam er zu sich, konnte sich 
a her nicht auf das Vorgefallene besinnen. Seine Fmgebung erkannte er 
nicht. Die Kniesehnenreflexe waren gesteigert. die Pupillarreaktion fehlte. 
Da G. in der let-zten Zeit immer vergesslieher geworden sei und die Krampf¬ 
anfalle sieh hauften. nahm der Arzt an, dass eine organische Gehimkrankheit 
bei ihm vorliege. 

Am 2. IX. 1905 wurde G. auf dieses arztliche Attest hin in der lrren- 
anstalfc Herzberge aufgenommen. 

Hier wurde eine gewisse Gedachtnisschwache bei ihm festgestellt. 
Pat. reehnete schlecht. Es bestand deutliche artikulatorische Sprachstorung. 
deutliche Hypalgesie am ganzen Korper. Er zeigte ein gedriicktes Wesen. 
klagte iiber Schwindel. schlechten Schlaf und Kopfschmerzen. Er zeigte 
bei schweren Worten leiehte Sprachstorung. bei leichten Worten nicht. 
Filter dem Einfluss von Aufregungen steigerte sich die Sprachstorung. auch 
bei ganz einfachen Wortreihen stiess er an, mehr im Sinne des Stot-terns. 
Er wurde am 27. XI. 1905 als gebessert entlassen mit der Notiz: Kopf¬ 
schmerzen. Sprachstorung unverandert. 

Am 8. IX. 1906 kam er wiederum in Herzberge zur Aufnahme. Er 
hatte wieder 2 Anfalle gehabt, war dabei umgefallen. Er gab an. es sei vor- 
gekommen, dass er sich verlaufen habe. Das Gedachtnis sei schlecht. uriter 
der Hand entschwinde ihm alles. Er zeigte bei der Untersuchung ge- 
schwachtes Gedachtnis und herabgesetzte Merkfahigkeit. klagte iiber 
Kopfschmerzen auf der linken Seite. Er schlafc wegen Beinschmerzen 
schlecht. es sei. als ob Ameisen drin seien. Er klagte weiterhin (1. X. 1906) 
iiber Brennen in den Fiissen. konne nicht auftreten, konne den Druck 
Pantoffels auf dem Fussriicken nicht vertragen. 

12. X. 1906. Schwellung des rechten Beines. besonders vom lvnie 
an nach unten. Klagen iiber Schmerzen in der rechten Brustseite. 

2. XI. 1906. limner leiehte Schwellung des rechten Beines, die sich 
beim Versuch aufzustehen betrachtlich erhoht, Kotung. 

23. XI. 1906. Schwellung zuriickgegangen. Klagen iiber Schmerzen 
in den Fiissen ..Kaltes Brennen“. 

2. XII. 1906. Die linke Seite sei w r ie gelahmt. Schmerzempfindung 
ill >erall +. Typische linksseitige Druckpunkte. 

Sprache: typisches Stottern. deutlicher Einfluss der Affekte. 

9. I. 1907. Xachdem Pat. auf war. hat sich wieder ein leichtes Oedem 
des rechten Beines eingestellt. Heute auffallende Schweisssekretion des 
ganzen rechten Beins (links nicht!). Kein Oedem. SensiVhlitat am Bein: 
Beruhrungen beiderseits oft ausgelassen. 

Am 21. 11. 1907 wurde er nach Buch iiberfiihrt. Er klagte hier iiber 
Schwindel und Kopfschmerzen. Angst- und Unruhegefiihle. Flimmern vor 
den Augen. Ohrensausen. schh*chten Schlaf. Er stiess beim Sprechen an. 
Er war orientiert und geordnet. reehnete toils richtig. einiges falseh. Die Auf- 
gaben unc ^ 1 2 X 1 2 verstand er nicht. 

19. VI. 1907. Hatte nachts einen Anfall. Die rechten Extremitaten 
sind gelahmt. Die Sprache ist schwer, gelegentlich stolpemd; Gebrauchs- 
gegenstiinde des gewohnlicheiiLebenswerdenrichtig erkannt. Aufforderungen 
versucht Pat. richtig nachzukommen. Die Personen der Umgebung erkennt- 
er ebenfalls richtig. 
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18. VII. 1907. Pat. liegt ruhig zu Bett, ist unrein, muss gefiittert 
werden. da er nieht imstande ist. den Loffel zu Munde zu fiihren. Die Spraehe 
besteht in ganz unartikulierten Lauten; trotz lebhaften Bemiihens. sich ver- 
standlich zu machen, kann er kein Wort formen, dabei erkennt er die Gegen- 
stande in seiner Umgebung. 

21. III. 1908. 1st nieht unrein, isst nieht von selbst. muss gefiittert 
werden. 

Wie geht es denn ? — (schiittelt den Kopf. sagt einige Laute wie 
na na). 

Haben Sie Kopfschmerzen ? — Ja (niekt eine Weile mit dem Kopfe 
<iazu). 

Wo sitzen die Kopfschmerzen ? — Ja (niekt mit dem Kopfe). 

Jahr ? — (niekt wieder und stosst unartikulierte Laute aits). 

Er kann nur sehr wenige Laute spreehen. wie z. B. ne. ja. das ist ja. 
Auch verst eht er die A uff order ungen nieht: zu allem sagt er na odor ja. 
niekt dabei lebhaft mit dem Kopfe und lacht blode. 

Die Zunge streckt er auf Aufforderung nieht heraus, sondern maeht 
lebhafte Kaubewegungen. Wenn es ihm vorgemaeht wird, versucht er es. 
doeh kommt seine Zunge nur sehr muhasm und ruekweise fiber die Zahne 
heraus. Auch einfache vorgeschriebene Aufforderungen kann Pat. nieht so 
lesen. dass er ihren Sinn versteht. Es besteht eine starke reehte spastische 
Hemiparese mit Babinski und Hemihypalgesie. Der Kranke muss beirn 
Gehen durch 2 Pfleger unterstlitzt werden, kann aber in Liegestellung das 
reehte Bein im Knie- und Hiiftgelenk heben und senken. 

Nach einer miindlichen Mitteilung von Herrn Oberarzt Dr. Junius . 
dem ieh fur diese Mitteilung und die Erlaubnis zur Verwendung seiner 
Krankengeschichts-Eintragungen iiber die damaligen Untersuchungsbefunde 
verbindlichst danke. hat der Kranke damais nieht nachspreehen konnen. 

Im Mai 1908 musste er noch gefiittert werden, auf alle Fragen hatte 
er ein stereotypes Lacheln und als Antwort na na. Am 4. VI. 1908 wird be- 
richtet. dass G. zuiri ersten Male seinen Namen genannt hat, zwar etwas 
undeutlich, doch verstandlich. 

Als ieh vor 1\ 4 Jahr den Kranken kennen lemte, machte er mir zu- 
nachst den Eindruck eines totalen Aphasikers. der fast niehts sprach und 
anseheinend auch niehts verstand. Als ieh ihn im Laufe der Monate naher 
kennen lemte. fiel mir (April 1909) auf, dass er Aufforderungen zum Teil ver¬ 
stand. wenn man auf Gegenstande. auf die die Aufforderung sich richtete, 
hinzeigte. ferner, dass er vorgesagte Worte zum Teil richtig, teils auch ver- 
stiimmelt nachsprach. In den weiteren Monaten hatte ieh den Eindruck, 
dass das Sprachverstandnis sich besserte. Auch machte er augenscheinlich 
einen lebhafteren und interessierteren Eindruck. wobei ieh dahingestellt sein 
lassen muss, ob nieht schon vorher die fast vollige Sehweigsamkeit und die 
starken Storungen des Handelns ihn geistig weniger regsamer hatten er- 
scheinen lassen, als er war. Ieh verspracli mir jetzt von genaueren Priifungen 
Erfolg. Diese (Januar bis April 1910 angestellt) hatten folgendes Ergebnis. 

Der 48 Jahre alte Kranke hat stark ergrautes Haar und Greisenbogen. 

Die inneren Organe sind gesund. der Puls ist 92, leicht irregular. 
Die Pupillen sind rund, rechts etwas «< links, die Pupillarreaktionen sind voi- 
handen. 

Es besteht eine rechtsseitige spastische Hemiparese mit Einschluss 
des M. facialis; Hand und Finger, in Beugekontraktur. sind unbeweglich. 
die Bewegungen in den iibrigen rechtsseitigen Extremitatengelenken sind 
besehrankt. der Fuss steht in leichter Equino-Varus-Stellung. die Sehnen- 
reflexe sind reehts gesteigert, es ist rechts Babinski und Dorsalklonus vor- 
handen, auch der Mendel-Bechterewauhe Keflex. Es besteht rechtsseitige 
taktile und Thermo-Hemianasthesie, die Koordination scheint rechts gestort, 
das Lagegefuhl lasst sich nieht sicher genug prufen. 

Das Schmerzgefiihl ist rechts kaum herabgesetzt. 

Die Zunge weieht etwas nach reehts ab. das Zapfchen steht etwas nach 
reehts, der weiche Gaumen ist reehts etwas abgeflacht. 

25* 
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Geruoh iflt etwas herabgesetzt. 

Geschmack ist erhalten. 

Gesiohtsfeld nicht eingeengt, koine hemianopische Storung (von augen- 
arztlicher Seite bestatigt). 

Pat. kann, an einem Stuhl mit dor linken Hand angehalten. stehen. 

Er wagt es aber nicht zu gehen. obgleich or fest auf beidon Beinen 
steht und auch das rechte, 'welches im Bett ganz gut in Knie und Hiifte be- 
wegt werden kann, anscheinend nicht so stark paretisch ist, dass der Gang 
dadurch unmoglich ware. Pat. scheint in bezug auf den Gang apraktisch. 

Was das psychische Verhalten anlangt, so beobachtet Pat. mit inter- 
essiertem Gesicht die Vorgange auf der Station. Er steht ofters von selbst 
auf, stellt sich nach dem neben seinem Bett befindliehen Fenster zu und folgt 
den Vorgangen im Garten. Er berichtet (s. spater), dass er ein geschwollenes 
Auge habe, dass er (von einem Rasierschnitt) blute. gibt dem Wunsch nach 
anderer Speiseform Ausdruck. Er gibt sich bei den Priifungen grosse Miihe, 
alles richtig zu machen, verfiigt iiber eine lebhafte und sprechende Mimik 
fur Vemeinung und Zustimmung, bekundet sichtlichen Verdruss, Aerger 
und Kummer fiber seine Unzulanglichkeiten im Sprechen, Handeln und Auf- 
fassen. Wieweit er orientiert ist, dariiber liefert foJgende Fragenfolge 
einigen Aufschluss! 


27. IV. 1910. 

Hier Potsdam ? — Potsdam ne ne. 
Hier Buch ? — ja stimmt. 

Hier eine Kirche? — ne ne. 

Ein Irrenhaus ? — stimmt Irren- 
haus. 

Hier Soldaten ? — ja Soldaten. 
Kranke ? — ja ja. 

Alle hier gesund ? — ne ne. 
Geisteskrank ? — ja ja. 

Ref. schon gesehen ? — ja ja. 
Was bin ich hier ? — Herr Doktor. 
Wissen Sie, was das ist ? — ja ja. 
Was sind Sie denn ? — Paul, hat 
Hirschberg. 

Maurer ? — ne ne. 

Arbeiter ? — ne ne. 


Schuhmacher ? — ja ja. Schuh- 
macher (hat in der Tat Schuh¬ 
macher gelemt). 

Stiefel gemacht ? — ja ja. 

Schon lange hier ? — ja. 

Schon 10 Jahre ? — ne ne. 

Schon 2 Jahre hier? — ja ja, drei 
Jahre (dies ist richtig). 

Jetzt Sommer? — ja ja. 

August ? — ne ne. 

April ? — ja ja (stimmt). 

Mai ? — ne ne. 

Schon Ostem gewesen? — ne ne. 
Schon Pfingsten gewesen ? — ne ne. 
11. V. 1910. 

In Pitschen geboren ? — ja ja. 


Spontansprache. 

Der Kranke spricht ungefragt, aus freien Stiicken, fur gewohnlich gar 
nicht. Davon sind nur die folgenden Ausnahmen zu verzeichnen: Er hat vor 
langerer Zeit einmal bei der Visite ,,erste Form* 4 gesagt, um den Wunsch zu 
aussem.statt derzweiten Speiseform die erste zu erhalten. Er hat zweimal.das 
erstemal vor langerer Zeit, das zweitemal vor einigen Tagen, ,,geschwollenes 
Auge** gesagt. um auf die Tatsache, dass sein Augenlid geschwollen sei, hin- 
zuweisen. Einmal, als er beim Rasieren geschnitten worden war. sagte er zum 
Arzte: ,,’s blutt“. Auch sagter ofters spontan zur Begriissung: ,.Morgen‘*. 
Sonst redet er ungefragt nichts. Bei den mit ihm vorgenommenen Priif ungen 
vemeint er mit ne ne, bejaht mit ja ja und energischer, richtiger Mimik, 
driickt sein Einverstandnis mit,,stimmt“ aus, sein Unvermogen zu benennen 
oder zu handeln mit ,,vergeesen“ und ,,kann nicht** nebst Lauten des Ver- 
drusses. Fragen wiederholt er, teils mit Zusatz von bejahenden und bei- 
stimmenden Worten (ja ja, stimmt), um sein Einverstandnis mit dem Inhalt 
der Frage kundzutun, teils mit Beifiigung von ne ne und vemeinender 
Mimik, wenn er, z. B. bei Fragen unsinnigen Inhalts, nicht zustimmt. In 
anderen Fallen wiederholt er die Frage zweifelnd, nachdenkend. wenn es ihm 
Miihe macht, ihren Sinn zu erfassen, um sie. sobald dies gegliickt ist, mit ver- 
neinenden oder bejahenden Zusatzen und entsprechender Mimik und Ton- 
fall auszusprechen. Meist geschieht die Wiederholung der Frage so, dass er 
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•die wichtigsten Worte. die Trager des Sinns, z. B. Haupt- und Tatigkeits- 
wort. herausgreift. z. B.: 

Sehen Sie nach dem Garten ? — Ja ja, Garten. 

Sehen Sie nach dem Wetter ? — sehen, Wetter sehen (mit Kopf- 

nicken). 

Nur sehr selten kann er Fragen beantworten, zu deren Beantwortung 
andere Worte notig sind, als wie schon in ihnen enthalten sind. Das gliickte 
nnr in folgenden Fallen i 


18. IV. 1910. 

Wie heissen Sie ? — Geissler. 

Mit Vomamen ? — Faul (heisst 
Paul), (lacht herzlich mit, als seine 
Umgebung lacht). 

27. IV. 1910. 

Wer bin ich ? — Herr Doktor. 

18. II. 1910. 

Wie gehts ? -— schlecht. 

Inwiefem schlecht ? — ne schlecht 
(schiittelt bedauemd mit dem 
Kopf). 

Inwiefem schlecht ? — ich kann 
nicht redden. 

Warum konnen Sie nicht reden ? — 
ich kann nich, ich kann nich. 

Reihensprechen. 

9. IV. 1910. 

2ahlt richtig von 1—7. 

Weiter! — 7 8 10. 

Richtig ? — ne ne. 

Was fehlt ? — 9, 10, 12. 

13 — 13 . . . 

Wochentage. 

Zahlen Sie die Wochentage! — 
Verstehen Sie ? — ja ja. 

Montag — Montag Dienstag . . . 
Mittwoch — Mittwoch, Donnerstag. 
Weiter! — Freitag. 

Weiter Freitag . . „ — vergessen. 
Sonnabend — Sonnabend. 

Nach Sonnabend, was koramt da ? — 
Sonntag. 

Monate. 

Zahlen Sie die Monate auf! — — 

Januar — Januar, Februar . . . 
Marz — Marz, April . . . 

Mai — Mai. Juli. 

Juni — Juli. 

August — August. 

September — September. 

Oktober — Oktober. 

Weiter! — hab vergessen. 
November •*— Sober 
November — November. 

Dezember — Sezember. 
a b c — a b c. d. m. w. 

Konnen Sie die Wacht am Rhein ? 
— ne ne. 


Es braust ein Ruf — Es braust ein 
Ruf; vergessen. 

Es braust ein Ruf wie Donnerhall 

— es braust ein Ruf wie Donder- 
hall. 

27. IV. 1910. 

Heil dir im Siegerkranz vorgesungen 

— heileri Siegertanz. 

Weiter! — kann nicht. 

Vaterunser — Vaterunser, serser 

Himmel, geheiliget, kann nicht. 

Zahlen. 

29. IV. 1910. 

Zahlt bis 26 richtig. dann 26, 28, 29, 
achtig. 

29 — 30. 

31 — 32, 33, 34. 35, 26. 

36 — 38, 39, acht. 

40 — 40, 40. 

41 — 41, 42, 44, 45. 

46 — 46, 45. 

47 — fumfunvirzig. 

Alphabet, 
a b — b d e. 

f — f. 
g — g • • • 

Wochentage. 

Montag — Montag, Dienstag, Mitt¬ 
woch, Mittwoch, Donnerstag, 
Dreite, Geisse. 

Freitag — Freitag, Donnerstag ne. 
Freitag, Sonnabend — Sonnabend 
. . . Sonntag. 

Monate. 

Januar — Januar, Februar, Februar. 
Marz — Marz. April. Mai. 

Juni — Nuji. 

Juni — Juni. 

Juli — Juli. 

August — August. 

September — September. 

Oktober — Oktober. 

November — November. 

Dezember — Dezember. 

Soil aufsagen das Lied: Der Mai ist 
gekommen — (verneint durch Kopf- 
schiitteln). 
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Benennung gezeigter Gegenstdnde. 
f>. IX. 1910. 

Fhr — 4 -. 

King - 

Bleistift die Uhre ne ne. 
Federhalter — inna mna a a (Aus- 
driicke del* Verlegenheit und pein- 
lichen Spannung). 

Buch — a a. 

Streichholz — 

28. III. 1910. 

Messer — Wesser. 

Bleistift -- Stipp Stuppe. 
Taschentuch — 

Portemonnaie vergessen. 

4. IV. 1910. 

VVasehschiissel — — 

KI ingel — Sell, sell. 

Die nicht bezw. nicht richtig benannten 
gezeigten Gegenstdnde werden zum 
Betasten in die *Hand gegeben . 

5. II. 1910. 

Bleistift — (dreht ihn in der Hand 
herurn ; denkt nach) Sell. Sch. 
Schreipisch. schreiben. 
Federhalter — sch. 

Streichholz - — 

28. III. 1910. 

Bleistift — Schleifstift. 

Zuhulfenahme des Klanges. 
Waschschiissel aus Email wird ange- 
sehlagen — 

Klingel wird gelautet — Klingel. 

Benennung von Gcgenstdnden durch 
Betasten mit der linken Hand bei 
verbundenen Augen . 

5. IV. 1910. 

Schliissel — ach ii. ach a. 

Wissen Sie, was es ist ? — ja ja (be- 
jaht eifrig) a a Schliissel. 
Bleistift — -f- 
Sehnupftabakdose — Prise. 

VVie nennt mans richtig ? — Sclmupf- 
tabak. 

Markstiick — field. 

Uhr-f- 

Stiick Seife — -f- 

Messer — Loffel ne ... Messer. 

Benennen von Gerduschen 
(mit verbundenen Augen.) 

7. IV. 1910. 

Ticken der Uhr — die Uhr. 

Woher wissen Sie das ? — am Tick- 
Tack. ja stimmt am Tiektaek. 
Pfeifen — (macht es richtig mit dem 
Munde nach). 


Sagen Sie. was ich gemacht habe ! - 
kann nicht. 

Husten — (das Gerausch nachge- 
macht. dann nach wenigen Se- 
kunden gesagt: Husten). 

Niesen — hazi gemacht. 

In die Hande klatschen ■ — kann 
nicht. 

Benennung von Farhen (Wollbundeln ). 

blau + 

griin 

rot — — 
braun — -f- 
gelb — 

grau - vergessen. 
rosa - vergessen. 
weiss — - - ■ 

schwarz brod. nee nee brod* 

Xacheprechen 

der Namen von Gegenstanden und 
Gerauschen, die er durch Besehen 
(Betasten. Horen ) nicht gef unden hat. 
5. II. 1910. 

Bleistift — -f- 
Federhalter — -j- 
Buch — + 

Streichholz — Streiolz — Streich¬ 
holz. 

28. III. 1910. 

Portemonnaie — Portevaldi. Polte- 
marie. 

Deutlich und langsam vorgesprochen 
— + 

Schiissel — + 
o. IV. 1910. 

Schnupftabaksdose — Schnupf- 
tabakstose. 

Dose! — Dose. Schnupftabaksdose. 
7. IV. 1910. 

Niesen — liesen. 

Niesen — -j- 

In die Hande geklatscht — in die 
Hande gelatscht. in die Han ge¬ 
klatscht. 

Wiederholt — in die Hande ge- 
schlatscht. 

18. II. 1910. 

Schwalbe — Schewalbe. 4* 

Pflaume — Flaume. 

Nagel — Lagel. 

Wiederholt — Lana. Lagel. 
Windmiihle — Wiledwihle. Wind- 
biehle. Windwiehle. 

Hase — 4- 
Sacke — — 

Jager — - 4 - 

Pferd — Ferd. Fard. a Fard. 

Besen -f- 
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Esel — Elsel. Esel. 
Schomsteinfeger — Schoinstein- 
feger. Schsehorsteinfeger. Vor- 
steinfeger. 

Fuchs — -f- 
Rohrer — 

Spontanea Mitsprechen dex Geyen- 
standsnamen*. wahrend er den ilnn 
genannten Gegenstand auswahlt. 
Bleistift. 

Tinzenfass. 

Tisch. 

Bettdeeke. 

Schwalbe. 

Helm. 

Pfau. 

Schornst ei nf eger. 

blau. 

grim. 

rot. 

braun. 

gelb. 

grau. 

rosa. 

weiss. 

schwarz. 

10 . iv. linn. 

Alle Buchstuben des Alphabets 
werden rich tig nachgesprochen. nur 
statt v spricht Pat. ixilon. ypsilont 
nach. 

XacJisprecher} auf Geheix.s. 

reich — 1 
rein - ~\~ 

frisoh 4- 
keck - -f 
Brust — 4 - 

Ohr-r 

Schnee — 4- 
Wind — 

Luft --- -t- 
Finger — — 

1 )egen — 

Sabel - — 

Landwirt Landwiirt. 

Hagen - 4- 

Rache — — 

Lachen — Laachen. 
weinen — |- 
irren — 4 - 

Heiehshauptstadt —- Reishaupt- 

stadt. 

Reichshauptstadt — - 4 - 
Schwibbogen — - + 

Reiseplan — Reiseplane, dann : . 
Regenbogen — -f~ 

Reisewagen — Reisemagnen. 
Reisewagen — Reisebagen. daim 


20. IV. 1910. 

Der Hund ist ein Tier - —. 

Die Kuh gibt Milch — Die Kuh 
giegt Nilch. Milch. 

J)er Sperling zwitschert — Se Sper¬ 
ling zwitsehert. 

Das Haus hat Schornsteine — das 
Haus hat Schornscheine. 

Am Himmel scheint die Sonne — 
am Himmel zeint san Sonne. 

1m Winter fallt Schnee —- im Winter 
fallt Schneeden. 

1 tn Winter ist es kalt — im Winter 
kalt. ist es kalt, im Winter ists 
kalt. 

In der Nacht ist es dunkei in der 
Nacht ist es mann. 

Wiederholt — in der Nacht ist das 
dunkei. 

Gott beherrscht die Welt — Gott 
die Herr bies (Jott beherr die 
Welt, Gott beheri*scht die Welt. 
Der Zorn ist eine Leidensehaft 
der Zorn ist einste Leisteschaft. 
1st doch falsch! — das Zorn ist das 
Leisteschaft, das Zorn ist das. 

Der Zorn ist eine Leidensehaft — 
Das Zorn ist as schaft. 

Der Reichstag halt Herat ungen — 
Der Reichstag behalt Belialtung. 
Das Schicksal beherrscht die 
Mensehen — Das Schicksal be¬ 
herrscht die Renschen. 

Die Trunksucht ist ein Laster — 
Der Trunksucht ist ein Leicht, 
Laster. 

Robespierre — Robsbiar. 

House of lords — haus of lords. 
House of commons haus of 

kommens. 

Horrido — 4- 
n — -♦ 

'i - -i_ 

Y (lamina. 

Y bamma. 
y — (lamina. 
to - 

X — 4 . 

d — del tor. 
p del tar. 

Zeiyen genanntcr Geyenxtande. 

IS. II. 1910. 

Bleistift 4 
Tintenfass — + 

Tisch - (sieht sich erst eine Weilo 
ratios um) 4- 

4 IV. 1910. 

Bettdecke ■— — 
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6. IV. 1910. 

Stiefal — (fasst die Bettdecke, sucht 
herum) kann nicht. 

Auf den Bildertafeln: 

18. II. 1910. 

Schwalbe — + 

Pflaume — Pfau (suchte nur auf der 
Tafel mit Tierbildem, wo er die 
Schwalbe gezeigt hatte; als ihm 
gesagt wird, er solle auf alien 
Bildem suchen, fand er die 
Pflaume richtig +• 

Nagel — Hammer. 

Helm — (sucht herum. zeigt Jager- 
hut). 

Windmiihle — + 

Hasen — + 

Sacke — + 

Schaf — -f- 
Jager — -j- 
Pferd — + 

Besen — -|- (erst Schomsteinfeger 
mit Besen, dann einzelnen Besen). 
Hammer — + 

Esel — + 

Pfau —* + 

Schomsteinfeger — 4 - 
Fuchs — Eichhomchen 

Falsch!-f- 

Bohrer — -f“ 

Eichhomchen — + 

Die vorstehenden Bilder auf den 
Tafeln werden ihm jetzt der Reihe 
nach gezeigt und er soil sie benennen. 
Schwalbe — Schwabsche, Tyrose 
ne ne. 

Pflaume — (sagt leise vor sich hin) 
Schwal (stohnt unzufrieden) ver- 
gessen. 

Nagel — na na ja vergessen. 

Helm — Helme, Helm. 

Windmiihle — vergessen. 

Hase — — 

Sacke — — 

Schaf — + 

Jager — — 

Pferd- 

Besen — — 

Esel- 

Hammer — Hammer, stimmt. 

Hammer. 

Pfau — + 

Schomsteinfeger — Sch, Scht. 

Schtur. vergessen. 

Fuchs — — 

Bohrer — Nagel nee. 

Farben zeigen 

(Wort vers tandnis fur Farben- 
benennungen). 

})lau — -j- 


grun-h 

rot — + 
braun — + 
gelb — 4" 

grau-f- 

rosa — 4- 
weiss — 4- 
schwarz — 4~ 

VerhaUen gegeniiber suggestiven 
falschen und richtigen Gegemtands- 
benennungen . 

(Zuriickweisung false her, 
Anerkennung richtiger Benennungs- 
vorschlage.) 

5. IV. 1910. 

Gezeigt: Taschentuch. Was ist das ? 

— Schnupftabak. 

Schnupftabak ? — ne ne, a, a. a. 
Brille! — ne ne. 

Daumen! — ne ne. 

Taschentuch! — ja ja, Taschentuch 
(nickt eifrig mit dem Kopfe). 
Gezeigt: Buch. Was ist das? — 
Das ist . . . ach. 

Bettdecke! — ne ne. 

Buch — (bejaht eifrig mit Kopf- 
nicken) ein Buch. 

Gezeigt: Daumen — a a. Bau. 
Taschentuch — ne ne. 

Knie! — ne ne. 

Zeigefinger! — Saumen, ne ne. 
Daumen! — ja ja, Daumen. 
Gezeigt: Bettdecke — a a a. 

Ist das eine Lampe ? — (schiittelt 
entschieden mit dem Kopf) ne 
ne ne. 

Decke ? — (nickt mit dem Kopf) 
eine Decke, ja ja stimmt. 

Zeigen von ndher (in bezug auf Be- 
sitz oder Farbe) spezifizierten Ob- 
jekten . 

6. IV. 1910. 

Zeigen Sie meinen Daumen — 
Daumen. Daumen (zeigt seinen 
Daumen). 

Meinen Daumen! — kann nicht. 
Zeigen Sie mein Ohr! — mein Ohr 
(zeigt sein Ohr). 

Mein Ohr! — mein Ohr (zeigt seins). 
Zeigen Sie Ihr Ohr! — (denkt nach!) 
Verstehen Sie ? — ne (denkt weiter 
^nach. fasst dann an sein Ohr und 
sagt: ja ja). 

Zeigen Sie mein Ohr — verstehs 
nicht (fasst an sein Ohr). 

Zeigen Sie mein Taschentuch — 
Taschentuch (fasst seins). 

Mein Taschentuch! — (fasst seins). 
Thr Taschentuch! - (fasst seins). 
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'Mein Taschentuch! — geht nicht 
(behalt seins in der Hand). 

Zeigen Sie 3 Finger! — Drei Finger, 
drei Finger (denkt naeh), 3 Finger, 
Verstehen Sie nicht ? — geht nicht. 
ne ne. 

Zeigen sie 2 Taschentiicher! — zwei 
drei, vier, eins, zwei, drei (fasst 
nur sein blaues Taschentuch). 
Beide Taschentiicher! — (fasst sein 
blaues. dann das weisse). 
Verstehen Sie ? — versteh nicht. 
Zeigen Sie das weisse Taschentuch! 
— +• 

Zeigen Sie das blaue Taschentuch! 

— (denkt nach) dann +. 

Zeigen Sie meine Schuhe! — ver¬ 
steh nicht. 

Wo sind die Schuhe dee Herm neben- 
an ? — (zeigt auf den Herm selbst, 
nicht auf seine am Boden stehen- 
den Schuhe) da. da. 

Die Schuhe dse Herm! verstehen 
Sie ? — kann nicht, ne, ne. 

Wo ist der Herr nebenan ? — Zeigt 
auf Ref. 

Wo sind die Stiefel von dem Herm ? 

— versteh nicht. 

18. IV. 1910. 

Zeigen Sie weisses Streichholz!-f- 

Zeigen Sie rotes Streichholz! — + 
Das einzelne Streichholz! — (nimmt 
nicht das einzelne, sondem eins 
von 4 zusammenliegenden). 

Das einzeln liegende Streichholz! — 
nimmt die 4 zusammenliegenden. 
Verstehen Sie ? — nee nee. 

Das allein liegende Streichholz! — 
fgreift herum an den Streichholz- 
haufclien zu 4 und 5) (wiederholt:) 
einzeln liegende Streichholz (fasst 
es aber nicht. nimmt wieder eins 
von dem Haufchen zu 4 Stuck 
heraus). 

Die beiden zusammenliegenden 
Streichholzer! — nimmt 2 von 
dem Haufen zu 4. 

Verstehen Sie nicht ? — nee, nee. 

ScUzsinnverstdndnis, 

Befolgung von Aufforderungen. 

Nicken mit dem Kopf-b 

Sehiitteln des Kopfes — + 

Augen zumachen — + 

Heben des linken Beins — + 
Fragen resp. Behauptungen mit 
konkretem Inhalt und Reaktion 
darauf. 

17. III. 1910. 

Wo haben Sie das Blut her ? 


(fahrt mit dem Finger auf der 
Backe umher, um anzuz eigen, 
dass er beim Rasieren geschnitten 
worden ist, findet das Wort nicht). 

Vom Rasieren ? — ja ja vom Rasieren 

Kann der Hund bellen ? — (nickt 
mit dem Kopf) bellen, bellen. 
Himd bellen. 

Kann der Stuhl bellen ? — ne ne 

Wo ist der Stuhl ? — + 

10. IV. 1910. 

Ist der Hund ein Tier ? — ja ja 
(nickt). 

Bin ich ein Tier ? — (lacht, schiittelt 
den Kopf) ne ne. 

Kann ein Hund singen ? — ne ne, 
ne ne. 

Kann Kanarienvogel singen ? — 

Kanarienvogel ja ja. 

Gibt die Kuh Milch ? — gibt Milch, 
stimmt. 

Kann die Kuh singen ? — (lacht) 
ne ne (lacht weiter so herzlich, 
dass er ganz rot im Gesicht wird). 

Kann der Sperling singen ? — ne ne. 

Kann der Sperling zwitschem? — 
ne ne. 

Ist der Sperling ein Vogel ? — ja ja. 

Piept der Sperling ? — ja ja, 

Piep, piep ? — so piep piep, ja ja 
(lacht). 

Hat ein Haus Schomsteine ? — 
stimmt, ja ja. 

Hat das Haus ein Hemd an ? — 
ne ne. 

Hat das Haus Fenster ? — ja ja. 

Haben Sie ein Hemd an ? — — 

Verstehen Sie nich ? — ne ne. 

Hab ich ein Hemd an ? — ne ne. 
Hemd an, Hemd an (fasst sein 
Hemd und schiittelt es). 

Wissen Sie, was Drehorgel ist ? — 
ja ja. 

Wirft man sie ? — ne ne. 

Spielt man sie ? — ja ja, spiclt. 

Wissen Sie, was Ohrfeige ist ? — ja 

ja. 

Schreibt man sie ? — ne ne. 

Haut man sie? — ja ja (reibt erst 
mit der flachen Hand an seiner 
Wange. schlagt dann darauf). 

Am Himmel scheint die Sonne — 
(sieht zum Fenster hin, sagt) ja ja. 

Im Winter fallt Schnee — (macht 
verstandnisloses Gesicht). 

Verstehen Sie ? — (schiittelt mit dem 
Kopf) ne ne. 

Im Sommer scheint die Sonne. 
Stimmt das ? — ja ja, stimmt. 

Im Winter scheint auch die Sonne. 
Stimmt das ? — stimmt. 
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In dor Xacht scheint aueli die Sonne 
— ne lie. 

In tier Naeht ist es hell ne ne. 
AmTage ist es hell ja ja. stimmt. 
Ini Sommer ist es kalt denkt 

naeh) Sommer ist es kalt. stimuli, 
ja ja, 

hn Winter ist es heiss ja ja. 

I in Winter ist es heiss ? - stimuli. 

Frage wiederholt ne ne. 

1m Winter ist es kalt — ist es kalt. 

i a i*V 

1st es ini Sommer kalt ? denkt 
naeh) ja ja. stimuli, 
lin Sommer ist Kis — stimmt. ist 
Eis ini Sommer. 


Stimmt das. im Sommer ist Eis V — 
ne ne. 

I’m Winter ist Eis ? — ja ja. 

1st im Winter Eis ? — ne lie. 

Von Satzen mit mehr abstraktem 
lnhalt gibt er an zu verstehen: 

(lott beherrscht die Welt. 

Das Sehieksal beherrscht die 
Mensehen. 

Wir haben vor 40 Jahren mit Frank- 
reieh Krieg gehabt. 

Die Trunksucht ist ein Faster. 

Er gibt an. nicht zu verstehen: 
Der Reichstag halt Beratungen. 
Der Zorn ist eine Leidenschaft. 


Lesen, 


Kami nur seinen Xamen und Vomamen lesen. sonst weder geschriebene 
noch gedruckte Worte; befolgt (20. IV. 1910) geschriebene Aufforderung. 
die Hand zu geben. den Kopf zu schiitteln. nicht, zeigt (legenstande. deren 
Namen ihm aufgesehrieben ist (Bettdeeke.Hemd), nicht. wahrend das miind- 
liche Verfahren in diesen Fallen Erfolg gehabt hatte. 

Er findet auch (7. IV. 1910) genannte Worte moist nicht aus den vor- 
gelegten Druckworten heraus (und. nebst, Woehen. Klasse. Verfahren. von. 
erlautert), zeigt in einom Falle ein falsehes Wort (..zur** statt ..uhersetzt"). 


zeigt nur das Wort ,,auf“ riehtig. 
19. II. 1910. 

Lesen von Druckbuclistaben. 

K —- kann nicht lesen. 

1 — eiiLS 

Buchstabe! — Buchstabe. Buch¬ 
stabe. eins. 

Ist Buchstabe! — Buchstabe. eins. 
Eins ist Zahl. wie heisst der Buch¬ 
stabe ? -— Buchstabe. u. nein. 
kann nicht. 

D — kann nicht. 

T — f, kann nicht lesen. 

A’ - (dreht das Buchstaben- 
tafelchen falsch herum) kann nicht 
w — f 

F f 

u i ate. vergessen. 

H (iichzt und stdhnt. schiitelt 
den Kopf) vergessen. 

C vergessen. 

E — (schiittelt den Kopf) ver¬ 
gessen. 

7. IV. 1910. 
o — Dir. 

s 

F - 

a o 

Vorgesagt a a, ja ja a. 

L X ne ne. ja ja. 

Vorgesagt L L. 

X - ja ja L. 

Vorgesagt X ? — no ne L. 
e — - ne ne L. 

Vorgesagt e ja ja e. 


(ionannto Huchstabon zeigen: 

E u. 

1 — (schiittelt den Kopf) kann. 

nicht. 


X 

i * 

A 

”T“ 

{i 

-r- 

K - 

4 

o 

— 

n 

X 

. -. - 

t 

e. 

H 


n 

IV 


j 

S 


c 

+ 

z 

•f* 

11 


X 


V 

• - 

III 


2f>. IV. 

1910. 

•> 

Zahlen 


1 

S die eins. 

3 

7 

I! 

9 — 
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ZnJilen zeigen. 

1 —- (zei^t die 2) ne ne (zeigt wieder 
die 2). 

2 _ 

.3-- 

-- 

ti - naeh Uinixerem Sue hen -j- 

7 — — 

s -- -t- 


!) - - -i- 

U — cli#* lull * 

1 - ■ i - 

HI- 

S<1 - 

72 - 

ati - (zeijjt die SJ)) 

i;>- 

4S - - (zeigt 34). 

72 — vergessen. dann -f- 
34 zei<;t 4S). 


Das Schreiben. 

Kann schon infolge der Apraxie nicht schreiben. Fasst den 
Bleistift in die linke voile Faust, kann auch seinen Namen nicht 
irgendwie erkennbar nachmalen. 

Das Handeln. 

V^on der Schreibapraxie und der zu den Lahmungserschei- 
nungen des rechten Beines in keinem Verhaltnis stehenden 
apraktischen Gehstorung war schon die Rede. Pat. kann auch 
sonst die meisten ihm aufgetragenen Handlungen nicht oder nur 
falsch ausfxihren, sie auch nicht richtig nachmachen, wenn sie 
ihm vorgemacht vverden. Auch die linke, nicht gelahmte Korper- 
seite zeigt starke Apraxie. Er kann nicht richtig drohen, weder 
mit der Faust noch mit dem Zeigefinger, nicht winken, nicht das 
Streichholz anziinden, kann die Bewegung des Fliegenfangens, 
des Drehorgelspielens nicht nachmachen, auch den militarischen 
Gruss macht er falsch. Er kann nicht Nahmaschine treten, rechts 
auch keinen Kreis mit dem Bein beschreiben. Er kann nicht die 
Stirn runzeln, nicht pfeifen. Dabei versteht er die Aufforderungen, 
soweit durch Suggestivfragen festgestellt werden kann. 

Dabei verdient noch hervorgehoben zu werden, dass er die 
ihm vorgemachten blossen Bewegungen des Essens, des Schnupfens 
gar nicht oder nicht richtig nachmachen kann, dabei aber allein 
und geschickt seine Mahlzeiten mit Hiilfe der linken Hand ein- 
nimmt und auch sehr gut aits seiner Schnupftabakdose die Prisen 
nimmt. 

Die Erkennung der Gegenstande ist ungestort, abgesehen von 
dem fehlenden Tasterkennen der rechten Hand. 

Fassen wir den Verlauf dieses Krankheitsfalles zusammen, 
so bietet der Beginn fur den neurologischen Unfallbegutachter 
lnteresse. Bei einem 43jahrigen, etwas dem Potatorium ergebenen 
Arbeiter tritt im Anschluss an einen ziemlich schweren Unfall 
(Sturz aus einer Hohe von 7 m in einen ausgemauerten Kanal, 
Aufschlagen mit der linken Schadelseite, die dadurch eine Ab- 
schiirfung erleidet; 3 Minuten Bewusstlosigkeit) ein Nervenleiden 
auf, das von den begutachtenden Aerzten als traumatische Neurose 
diagnostiziert wird. In der Tat konnen alle Svmptome toils 
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(auch die linksseitigen Kopfschmerzen, die Gedachtnisschwache, 
die Zuckungen der Gesichtsmuskulatur, die anstossende Sprache, 
die Schwindelanfalle, die Schwellung und der Schweissausbruch des 
rechten Beins) funktioneller Natur, teils (die zeitweilige Differenz 
des Kniereflexes zugunsten von rechts, die epileptiformen Anfalle) 
auf den Alkoholismus bezogen werden. Dem riickschauenden 
Beurteiler allerdings wird es nicht unwahrscheinlich sein, dass die 
angefiihrten Zeichen schon ihre Ursache in Ischamie der Hirn- 
substanz infolge von Schadigung eines Hirngefasses (Astes der 
1. Art. foss. Sylv.) hatten, dass sie Signale vor dem Sturme be- 
■deuteten, den der Juni 1907 folgende schwere Schlaganfall dar- 
stellt. Dieser scheint der Notiz in der Krankengeschichte nach 
zunachst nur die Motilitat der rechten Korperseite aufgehoben 
und die Sprache nur leicht (sie wird als schwer, gelegentlich 
stolpernd bezeichnet) geschadigt zu haben. Leider ist mir nicht 
bekannt, wann die dann geschilderte schwere Sprachstorung 
eingesetzt, und in welcher Weise sie bis zu der im Juli 1907 be- 
schriebenen volligen Sprachlosigkeit vorgeschritten ist. Immerhin 
scheint mir aus dem, was iiber den Verlauf bekannt und oben an- 
gegeben ist, als pathologisch-anatomischer Prozess mehr ein 
Erweichungsherd infolge allmahlich zunehmenden Gefassver- 
schlusses als eine Blutung in Frage zu kommen. Der Zustand des 
Pat. auf der Hohe der Krankheit ist ein sehr schwerer. Er ist 
rechtsseitig gelahmt, unrein, kann nicht allein essen, nicht gehen, 
nicht sprechen. In der Folgezeit kann er wenigstens auf Fragen 
einige Worte ne, ja, das ist ja, sprechen. ,,Auch versteht er die 
Aufforderungen nicht, zu allem sagt er na oder ja, nickt dabei leb- 
haft mit dem Kopfe und lacht blode.“ Er ist also augenschein- 
lich den an ihn gerichteten miindlichen (und schriftlichen) Auf¬ 
forderungen nicht nachgekommen, inwieweit dabei die Unfahigkeit 
zu handeln bei etwa erhaltenem Verstandnis in Frage kommt, 
kann ich nicht entscheiden. Die Aufforderung, die Zunge heraus- 
zustrecken, scheint er verstanden zu haben, hat sie aber nicht 
richtig ausfiihren konnen. Nachsprechen hat er, wie sich Herr 
Oberarzt Dr. Junius erinnert, damals nicht konnen (cf. oben). 
Nach und nach hat sich der Zustand weiter gebessert. Er hat mit 
der linken Hand essen gelernt, er hat einzelne Aufforderungen 
zuerst unter Hinweisen auf den betreffenden Gegenstand, dann 
ohne solche Hiilfe zu verstehen und auszufiihren angefangen, er 
hat vorgesagteWorte teils richtig, teils verstiimmelt nachgesprochen. 
Dabei ist er geistig reger und interessierter geworden, hat sich urn 
seine Umgebung gekiimmert, sich iiber den Besuch des Arztes ge- 
freut, ihm die Hand entgegengestreckt, seinen Gruss erwidert, den 
Spaziergang der anderen Patienten im Garten beobachtet. Nur 
das spontane Sprachvermogen ist so gut wie vollig ausgeblieben. 
Genauere Angaben iiber den Gang des Restitutionsvorganges 
kann ich nicht machen, da genauere Priifungen iiber ihn nicht 
angestellt worden sind. Doch ist es ja auch nur der Zweck dieser Ver- 
offentlichung,dieses j etzt im wesentlichen stabile aphasische Krank- 
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heitsbild mit vorwiegender Schadigung der spontanen Lautsprache, 
wie es 2 y 2 —3 Jahre nach dem verursachendeni Schlaganfall sich 
darbietet, zu schildern. 

Wenn wir die Ergebnisse der Untersuchung zusammenfassen, 
so ist der Zustand jetzt folgender: Es besteht eine rechtsseitige 
spastische Lahmung, die am Arme starker ausgesprochen ist wie 
am Beine. Die friihere starke rechtsseitige Storung des Schmerz- 
gefiihls hat sich zuriickgebildet, das Beriihrungs- und Temperatur- 
gefohl der rechten Seite hat sich nicht wiedergefunden. Die 
Koordination der erhaltenen Bewegungen scheint gestort. Das 
Lagegefiihl lasst sich in feinerer Weise nicht sicher priifen. 

Es besteht keine Hemianopsie. 

Das Tasterkennen ist rechts aufgehoben, sonstige Storungen 
der Gegenstandserkennung bestehen nicht. 

Die Lautsprache. 

Die SpontanspracJie. 

Die eigentliche Spontansprache im engeren Sinne fehlt fur 
gewohnlich ganz. Der Kranke ist vollig schweigsam, macht nie 
auch nur den geringsten Versuch mit irgend jemandem eine Unter- 
haltung anzukniipfen oder etwas zu erzahlen. Die einzige Aeusse- 
rung, die ofter bemerkt wurde, war die spontane Begriissung des 
Arztes mit ,,Morgen“. Bezeichnenderweise hat ihm die Sorge um 
sein korperliches Wohl einige wenige Male eine spontane Aeusserung 
entlockt (s. oben: „1 Form“, „geschwollenes Auge“, „es blutt“). 

Auch bei der Beantwortung von Fragen erweist sich der 
Wortschatz beschrankt auf ja, ne, stimmt, vergessen, kann nicht, 
gut, schlecht, welche Worte mit Wahl und im allgemeinen richtig 
angewandt werden. Die Zahl der sonstigen Worte, die beobachtet 
wurden, ist auch nur sehr klein; sie werden richtig gebraucht mit 
Ausnahme der oben mitgeteilten Antwort (Was sind Sie denn ? — 
Paul, hat Hirschberg), wo 3 richtig gebildete, aber an ihrem Orte 
sinnlose Worte vorgebracht werden. Die Armut an zur Verfugung 
stehenden Worten teilt dieser Fall mit den beiden von Quensd 
und dem von Rothmann, wo sie am deutlichsten ausgepragt ist, 
soweit die kurze Beobachtungszeit dariiber urteilen lasst. Die 
Falle von Pick, Heilbronner, Strohmayer, Forster haben einen 
relativ reicheren Wortschatz. Von einer Begiinstigung des Sprechens 
als Antwort auf Fragen gegeniiber dem eigentlich spontanen 
Sprechen, wie es in den Fallen dieser Autoren hervorgehoben wird, 
kann im vorliegenden Falle nur sehr beschrankt die Rede sein. 

Die wenigen zur Verfugung stehenden Worte werden nicht 
wahllos gebraucht, sondern sinngemass. Sinnlos und stereotyp ge- 
brauchte Worte, wie in den beiden Fallen von Quensel, fehlen hier. 
Pick hebt den haufig sich wiederholenden Gebrauch der gleichen 
Redensart an Stelle von etwas anderem hervor und bezeichnet dies 
als ein der motorischen Aphasie entsprechendes Moment. Auch 
beim Strohmayerschen Falle finden sich viele Worte und Wortreste, 
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die der Kranke mechanisch aneinander reiht. Im Heilbronners clien 
Falle wird betont; dass die sprachlichen Produkte variabel. wenn 
auch unverstandlich sind, dass es sich um mehr als die Wortreste 
der motorisch Aphasischen handelt, fur die gerade ihre absolute 
Stabilitat kennzeichnend sei. Forster hebt hervor, dass die 
Spontansprache sich in seinem Falle ahnlich verhalt wie in deni 
Heilbro7inerschen. Es seien ebenfalls mehr erhalten als die Sprach- 
reste der motorisch Aphasischen und dieselbe Variability der 
sprachlichen Aeusserungen zu bemerken. 

Reihensprechen. 

Unser Kranker zahlt spontan von 1—7, dann auf Antreiben 
weiter bis 10 unter Auslassung von 9, merkt aber, dass es nicht 
richtig ist, findet auch selbst die ausgelassene Zahl, macht aber 
dann weiterhin denselben Fehler, indem er gleich 12 weiterzahlt. 
Dann versagt die Fahigkeit des Zahlenaufsagens. Das Aufzahlen 
der Wochentage ist ausserst mangelhaft, ein vorgesagter Tag lost 
hochstens den folgenden mit aus. Die Monatsnamen und das 
Alphabet gehen noch schlechter, Lieder kann er gar nicht aufsagen. 
vom Vaterunser nur die ersten Worte, und auch diese noch zuniTeil 
verstiimmelt. Bei einer 3 Wochen spater vorgenommenen Unter- 
suchung zahlt er bis 20 richtig, dann teilweise falsch, das Alphabet 
geht sehr schlecht, die Wochentage werden bis Mittvvoch richtig 
aufgesagt, dieser Tag wird wiederholt, dann richtig Donnerstag 
genannt, weiter geht es paraphasiseh und nur mit Nachhiilfe. 
Die Monate kann er nicht besser wie friiher aufsagen. Dieses Ver- 
halten entspricht dem bei den meisten bisher veroffentlichten Fallen, 
wo das Reihensprechen auch mehr oder weniger stark gestort 
war. Nur in dem Heilbronnerschen und Strohmayerschen Falle 
ist es ziemlich gut erhalten. Dieses verschiedene Verhalten in den 
einzelnen bisher veroffentlichten Fallen, in denen alien doch er- 
haltenes Nachsprechen die Intaktheit des motorischen Zentruins 
kundtat, zeigt, wie berechtigt die Zweifel sind, die ( Forster , Kombi- 
nation von transkortikaler motorischer Aphasie etc. Charite-Ann. 
Bd. 31, und Leivandou'sky , Die Funktionen des zentralen Nerven- 
systems. 1907) gegen die Heilbronnersche Hypothese erhoben 
worden sind, dass das Reihensprechen eine Eigenleistung des moto¬ 
rischen Zentrums darstelle. Die Annahme der genannten Autoren, 
dass zum Reihensprechen die Bildung, wenn auch nur weniger 
Assoziationen, notig sei, stimmt besser zu obigen Ergebnissen. 

Gegenstandsbenennuny. 

Gezeigte Gegenstande kdnnen nur wenige, und auch diese 
teilweise paraphasiseh, benannt werden. Die Zuhiilfenahme der 
Betastung hat keinen besonderen Erfolg. Die Klingei benennt er 
nicht vom Sehen, wohl aber vom Klange aus. Eine spatere Priifung 
der Benennung nur (bei verbundenen Augen) getasteter Gegen¬ 
stande ergibt ganz leidliche Resultate. Gerausche kann der Kranke 
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bei verbundenen Augen zum Teil benennen. Von 9 Farben (Woll- 
biindeln) werden nur 2 richtig benannt, 1 falsch, die anderen nicht. 
Bilder auf den Bildertafeln, die er vorher fast ausnahmslos auf Be¬ 
nennung richtig gezeigt hat, kann er, als er dann in derselben 
Reihenfolge nach ihrem Namen gefragt wird, meist gar nicht 
wieder benennen, in einem Faile erfolgt eine falsche Benennung, 
in 2 anderen ist die Benennung mehr oder weniger paraphasisch. 
Dasselbe Verhalten zeigen alle anderen bisher veroffentlichten 
Falle, die Gegenstandsbenennung ist iiberall stark gestort, die 
Gegenstande werden gar nicht, falsch oder verstiimmelt benannt. 
Verhaltnismassig am besten ist die Bezeichnung der Gegenstande 
im zweiten Falle von Quensel, wo die Pat. nur in etwa 1 ,/ 5 der Falle 
den Namen nicht herauszubringen vermag, wahrend sonst die Be¬ 
zeichnung, allerdings oft in verstummelter Form, geiingt. 

Nachsprechen. 

Das Nachsprechen einzelner, auch mehrsilbiger Worte erfolgt 
sowohl auf Geheiss als auch spontan (beim Nachsprechen der ihm, 
damit er sie zeige, genannten Gegenstande) vorwiegend ganz 
richtig, zu einem Teil paraphasisch. Auch das Nachsprechen ihm 
vorgesprochener Gegenstandsbezeichnungen, die er nicht hatte 
nennen konnen, das wolil zwischen spontanem und geheissenem 
Nachsprechen steht, erfolgt in der gleichen Weise. Auch unver- 
standene,fremdsprachige Ausdriicke werden meist korrekt, zu einem 
kleinen Teil mit leicliter Paraphasie nachgesprochen. Alle Buch- 
staben des Alphabets werden vollig richtig, nur y mit leichter 
Paraphasie wiederholt. Es besteht fur das Nachsprechen von Worten 
kein wesentlicher Unterschied zwischen Verstandenem und Unver- 
standenem. Im Gegensatz hierzu ist in dem Falle von Heilbronner 
und dem 2. Falle von Quensel eine Bevorzugung verstandener 
Worte gegeniiber den unverstandenen festgestellt worden. 

Satze werden zum Teil ganz richtig, einige mit einer kleinen 
literalen Paraphasie, wieder andere starker paraphasisch entstellt 
gesprochen. Dass der Grund fur die Entstellung nicht der ist. 
dass die Worte nicht behalten werden, dafiir spriclit die Art, wie 
der Satz: ,,Gott beherrscht die Welt 44 zuerst 2 mal falsch und das 
dritte Mal, ohne dass er etwa erneut vorgesprochen worden ware, 
ganz richtig nachgesprochen wird, so dass wohl der Vorgang der 
Bahnung hier mitspielt. 

Eine iiber mehrere Monate fortgesetzte haufige Priifung des 
Nachsprechens hat gezeigt, dass ein wechselndes Verhalten dabei 
insofern hervortritt, als an manchen Tagen alles prompt und an- 
scheinend miihelos nachgesprochen wird, wahrend zu anderen Zeiten 
das Aussprechen mancher Worte — und zwar nicht gerade immer 
der schwierigsten — ihm deutliche Miihe macht, die er mit sicht- 
licher Anstrengung iiberwinden muss, um dann das Wort entweder 
glatt oder auch stockend mit mehrfachem Ansetzen auszusprechen. 
Auch ist ofters eine geringgradige Dysarthrie, undeutliches, ver- 
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wasohenes Aussprechen der Buchstaben, besonders der Konso- 
nanten jjo. bemerken, die zu anderen Zeiten zuriicktritt. 

Von den friiher veroffentlichten Fallen ist das Nachsprechen 
im Ptcfcschen und Rothmannschen ganz fehlerfrei, im Heilbronner- 
schen und 2. Quensel schen Falle findet es ebenfalis zum Teil 
paraphasisch statt, im 1 . Quensels chen Falle gelingt es oft erst 
nach vergeblichen Versuchen, auch wird in diesem Falle ofter 
echt echolalisch nachgesprochen. Im Forsterschen Falle endlicb ist 
das Nachsprechen wegen der subkortikal sensorischen Storung 
so gut wie aufgehoben. 


Sprachverstdndnis . 

Das Verstandnis fiir Worte, die Gegenstande bezeichnen, 
ist fast vollig erhalten, wie die fast durchgehend richtige Auswahl 
der Gegenstande und Gegenstandsbilder anzeigt. Nur in wenigen 
Fallen verwechselt der Kranke Bilder, und zwar sind es solche, 
die in gewissen engen Beziehungen zu einander stehen, er wahlt 
statt Nagel den Hammer, statt Helm den Jagerhut, statt Fuchs 
das Eichhornchen. Nur beim Zeigen des Stiefels (in natura) hat 
er bei den mehrfachen Priifungen versagt. Auch auf Farbbe- 
nennungen erfolgt durchgehend die richtige Auswahl aus den Woll- 
biindeln. Auch die Methode der richtigen und falschen Suggestiv- 
benennungen zeigt stets die zutreffende Bejahungsausserung 
und -Mimik bei richtigen, und sprachliche wie mimische Ver- 
neinungsausserungen bei falschen Suggestivbennungen. Das Ver¬ 
standnis fiir Besitz oder in komplizierterer Weise Zahl anzeigende 
oder ahnliche Beiworte fehlt dagegen. Die Aufgabe, mein Taschen- 
tuch, mein Ohr zu zeigen, wird ebenso wenig gelost wie die, ein 
einzeln Hegendes oder zwei zusammenliegende Streichholzer aus- 
zuwahlen, wahrend Far be anzeigende Beiworter richtig verstanden 
und z. B. das blaue und weisse Taschentuch, das rote und weisse 
Streichholz richtig ausgewahlt werden. Die weitere Priifungsart, 
aus der richtigen Befolgung von Auf f order ungen auf deren Ver¬ 
standnis zu schliessen, ist in unserem Falle beschrankt durch die 
auch linksseitige starke Apraxie. Doch zeigt sich, dass der Kranke 
gewisseAufforderungen, fiir die er nicht apraktisch ist, richtig befolgt, 
andere zwar nicht ganz, aber annahernd richtig ausfiihrt und damit 
sein Verstandnis der sprachlichen Aufforderung erweist. 

Abgesehen von diesen Methoden desZeigens von Gegenstanden 
Und der der Befolgung von Aufforderungen ist es natiirlich bei 
einem Kranken, der fast gar nicht willkiirlich sprechen kann, 
schwer, Aufschluss zu erhalten dariiber, inwieweit er Gesprochenes 
versteht. Heilbronner (Ueber transkortikale motorische Aphasie etc. 
Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 34) aussert sich dariiber 
folgendermassen: ,,Ich halte esfiir eine unlosbare Aufgabe, sich bei 
Kranken, die in ihrer Sprachfahigkeit schwer geschadigt sind, die 
auf suggestive Fragen nicht entsprechend zu reagieren vermogen, 
weil ihnen ja und nein nicht beliebig zur Verfiigung stehen, und die 
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weiterhin in der Verwertung von Gesten immerhin beschrankt sind, 
sich iiber das Mass des Sprachverstandnisses vollstandig zu 
orientieren.“ Nun sind wir in unserem Falle besser daran, insofern 
als der Kranke Bejahungs- und Verneinungsausserungen, ja, 
nein, stimmt, und auch die entsprechende Mimik, Kopfnicken 
und Kopfschiitteln, zur Verfiigung hat. Auch hat die Piiifungs- 
methode der Reaktion des Kranken auf richtige und falsche Be- 
nennungen von Gegenstanden ergeben,dass erdamit richtig reagiert. 
Es zeigt sich in gleicher Weise, dass er unsinnige Fragen energisch, 
meist mit Lachen, zuriickweist, wahrend er Fragen zutreffenden 
Inhalts bejaht. Bei anderen Fragen dagegen, und zwar solchen 
weniger unsinnigen, wenn auch unzutreffenden Inhalts, ist die 
Antwort erst bejahend, dann vevneinend, und umgekehrt. Der 
Kranke macht dazu ein ungewisses, zweifelndes Gesicht, man hat 
den Eindruck, dass ihm wohl eine Ahnung von dem Sinn der be- 
treffenden Satze aufdammert, jedoch das voile Verstandnis 
ausbleibt. Bei einigen Satzen verneint er sogar bestimmt die Frage 
nach dem Verstandnis. Bei Satzen mehr abstrakten Inhalts be¬ 
jaht er teils eifrig diese Frage, bei anderen verneint er sie eben so 
entschieden; ich muss es dahingestellt sein lassen, wieweit diese 
Angaben zutreffen. Nun ist ja das Satzsinnverstand^is entschieden 
vom Wortsinnverstandnis zu unterscheiden. Heilbronner fand 
in seinen Ar bei ten (Zur Symptomatologie der Aphasie. Arch. f. 
Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 43. Zur Riickbildung der sensorischen 
Aphasie. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 46. H. 2). Diffe- 
renzen zwischen beiden. Auch Liepmann (Zum Stande der Aphasie- 
frage. Neurol. Zentralbl. 1909. No. 9) trennt die Storungen des 
Sprachverstandnisses in solche des Wortlautverstandnisses, des 
Wortsinnverstandnisses und Storungen der hoheren Funktionen, 
welche aus einer Vielheit von Worten den Satzsinn ergeben. Er 
hatte auch schon vorher ( Liepmann , Ueber die angebliche Wort- 
taubheit der motorisch Aphasischen. Neurol. Zentralbl. 1908. 
No. 7.) auseinandergesetzt, dass die Schwierigkeiten, die motorisch 
Aphasische haben, langeren und verwickelteren Auseinander- 
setzungen zu folgen, zum grosseren Teil gar nicht mehr unter den 
Begriff der Sprachstorung fallen, sondern dass es sich um eine Ab- 
schwachung der gedanklichen Operationen handelt. Mehr in dieser 
Weise als durch einfache Storung des Wort vers tandnisses diirften 
wohl auch einige der oben erwahnten Fehlreaktionen zu erklaren 
sein bei den komplizierteren Aufgaben, z. B. ein einzeln liegendes 
Streichholz unter mehreren Haufen zu verschiedener Anzahl heraus- 
zusuchen. Es diirfte nach diesen Ausfiihrungen fiir die Erkennung 
der reinen Sprachstorung die Priifung des Wortsinnverstandnisses 
einschliesslich der Befolgung kurzer einfacher Aufforderungen eine 
grossere Wichtigkeit besitzen als die des Satzsinnverstandnisses. 

Von den iibrigen genauer mitgeteilten Fallen erweist sich das 
Sprach verstandnis im Strohmayerschen, Rothmannschen und 
2. Quensefe chen Falle als ungeschadigt, wahrend es im Pic&schen 
und 1 . Quensels chen Falle nicht ungestort war, im Heilbronner- 
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schen („versteht Substantiva, auch ungewohnlichere, fast aus- 
nahmslos“) wohl leicht beeintrachtigt, im Forsferschen Fall© wegen 
der subkortikalen sensorischen Storung vollig aufgehoben war. 

Schriftsprache. 

Lesen. 

m 

Abgesehen von Namen und Vornamen kann er Worte weder 
laut lesen ncoh verstehen, kann auch vorgesprochene Worte (mit 
einer Ausnahme) nicht aus einer Vielheit gedruckter Worte heraus- 
suchen. Auch Buchstaben kann er meist gar nicht lesen, einige 
iiest er falsch. Genannte Buchstaben zeigt er zum grossten Teil 
richtig. Ebenso wenig kann er Zahlen lesen, nur die 8 bezeichnet er 
xiberhaupt, aber falsch als 1. 

Dagegen kann er die einstelligen Zahlen einschliesslich der 
Null auf Nennung zeigen und ebenso die 10, zweistellige Zahlen 
kann er gar nicht zeigen, oder zeigt die falsche Zahl, nur einmal die 
richtige, was vielleicht Zufall ist. 

Ein Vergleich mit den iibrigen Fallen zeigt ein vollig ver- 
schiedenes Verhalten. Im Rothmann schen Falle war das Lesen 
ungestort, in alien iibrigen Fallen mehr oder weniger stark ge- 
schkdigt. In den Fallen von Pick und dem 2. von Quensel besteht 
paraphasisches Lesen bei erhaltenem, im Falle von Forster mit leid- 
lichem, beim 1. Falle von Queiisel ohne Sinnverstandnis. Im Falle 
von Strohrnayer konnen vereinzelte Buchstaben und Worte in 
Schreibschrift gelesen werden, in Druckschrift nicht, spater be¬ 
steht vollige Alexie bei noch moglichem Nachsprechen. Im Heil - 
feronwerschen Falle werden Buchstaben fast durchgehend falsch 
gelesen und auch falsche Buchstaben gezeigt. Das Ziffernlesen geht 
etwas besser, auch besser als das Ziffernzeigen. 

Schreiben. 

Das Schreiben ist, da die Schreibbewegung an der ausgepragten 
Apraxie der linken Hand teilnimmt, in unserem Falle iiberhaupt 
nicht moglich. 

Das Spontanschreiben ist in alien friiher veroffenthchten Faflen 
mehr oder weniger stark gestort, reduziert und paragraphisch. 

Das Diktatschreiben ist meist besser als das Spontanschreiben, 
doch auch mehr oder weniger stark gestort, meist paragraphisch, 
auch im Rothmanns chen Falle. Im Heilbronnerschen Falle werden 
auf Diktat auch falsche Buchstaben geschrieben, im Falle von 
Forster ist das Diktatschreiben entsprechend dem gestorten Wort- 
lautverstandnis nicht moglich. 

Das Kopieren ist im allgemeinen am hasten erhalten. Bei 
Pick , Forster und Rothmann ist es ungestort, im 2. Quensels chen 
Falle nahezu vollig intakt mit selbstandiger Korrektur falsch ab- 
geschriebener einzelner Worte. Im 1 . Quenselschen Falle ist es 
besser als die Spontan- und Diktatschrift, doch finden sich auch 
beim Abschreiben mehr oder weniger sinnlose Zusammenstellungen*. 
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Im Heilbronnerschen Falle konnen Buchstaben und kurze Worte 
kopiert werden, im Falle von Strohmayer werden einige Buchstaben, 
wenn sie gross genug geschrieben sind, kopiert, Worte paragraphisch. 
Zahlen und Druckschrift konnen nicht abgeschrieben werden, 

Wenn wir nun die wesentlichsten Krankheitserscheinungen 
von seiten der Sprache in unserem Falle iiberschauen, so weicht 
er von der Lichtheimschen zentralen Leitungsaphasie schon dadurch 
ab, dass das Lesen erheblich gestort erscheint (vom Schreiben muss 
wegen der Schreibapraxie ganz abgesehen werden), was er aller- 
dings mit alien bisherigen Fallen ausser dem Rothmannschen 
gemeinsam hat. Doch auch letzterer Fall, auf dessen Reinheit 
der Autor so grossen Wert legt, entspricht nicht dem Lichtheim¬ 
schen Schema, wie schon Forster hervorgehoben hat, da das Diktat- 
schreiben nicht ungestort ist, wie sich schon bei der nach des 
Autors eigenen Worten ,,gleichsam im Fluge aufgenommenen Be- 
obachtung" gezeigt hat. 

Forster (Ueber die Kombination transkort. mot. etc. Charite- 
Ann. 31) meint, ein im s Rothmannachen Sinne vollkommen reiner 
Fall von transkortikaler motorischerAphasie scheme ihm unmoglich. 
Wenn man das nahe Aneinanderliegen der Zentren und Bahnen in 
dem verhaltnismassig kleinen Sprachfelde beriicksichtigt, so wird 
man dieser Ansicht beistimmen. 

Andere Autoren legen nicht den grossen Wert wie Rothmann 
darauf, dass auch das Verhalten der Schriftsprache dem Licht¬ 
heimschen Schema entspricht. So sieht Heilbronner (Ueber die 
transkortikale motorische Aphasie etc. Arch. f. Psych, u. Nerven- 
krankh. Bd. 34) bei seinem Falle von den Storungen der Schrift¬ 
sprache ab. Dies erscheint um so berechtigter, als die Beziehungen 
zwischen dieser und der Lautsprache recht schwankende sind. 
Forster (Kombination von transkortikaler motorischer Aphasie etc. 
Charit6-Ann. 31) nimmt an der Hand eines mitgeteilten Falles an, 
dass die Bahnen fiir das Lesen und Schreiben eine verhaltnismassige 
Unabhangigkeit von der Sprachbahn erwerben konnen, und 
Liepmann erwahnt vor kurzen (Zum Stande der Aphasiefrage, 
Neurol. Zentralbl. 1909. No. 9) einen Fall, wo ein vollkommen 
worttauberKrankerleidlich lesen unddasGelesene verstehen konnte. 

Wenn man nur das Verhalten der Lautsprache im vorliegenden 
Falle betrachtet, so entspricht er, wie auch mehrere der friiheren 
Falle, nicht vollig den Anforderungen des Wernicke&chen Schemas, 
insofern als das Wortverstandnis, wenn auch nicht in hoherem Grade, 
gestort ist, und als das Nachsprechen teilweise paraphasisch ge- 
schieht. Diese geringeren Storungen treten aber doch bei weitem 
zuriick gegeniiber der ausgesprochenen und zwar ausserst hoch- 
gradigen Storung der Spontansprache bei in weitem Umfange er- 
haltenem Nachsprechen, so dass die Berechtigung, das Krankheitsbild 
nach seinenHauptsymptomen unter die transkortikalen motorischen 
Aphasien im Sinne Wernickes einzureihen, ausser Zweifel steht. 
Doch auch die eben erwahnten Mangel der Reinheit im Sinne Roth- 
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manns beeintrachtigen meiner Ansicht nach den Wert des Falles 
ebensowenig wie die subkortikal sensorische Storung im Falle 
von Forster . Ja ich glaube sogar, dass fur den Kliniker derartige 
geringfiigigere Beimischungen zum reinen Krankheitsbilde einer 
Form sogar einen gewissen Wert besitzen insofern, als sie ihm 
Hinweise fiir die Lokalisation des verursachenden Herdes geben 
konnen. Dass im vorliegenden Falle noch jetzt, fast 3 Jahre nach 
dem Schlaganfalle, fast gar nicht bezw. ausserst wenig spontan 
gesprochen werden kann, wahrend relativ gut, wenn auch teil- 
weise paraphasisch nachgesprochen und der Sinn von Objektiv- 
worten und kurzen Aufforderungen fast ausnahmslos verstanden 
wird, erscheint mir doch bemerkenswert. 

Von der Besprechung der wenigen Falle, die vor der Pick- 
schen Publikation unter dem Namen der transkortikalen moto- 
rischen Aphasie veroffentlicht worden sind, kann ich absehen. 
Ich konnte nur das wiederholen, was schon in vorhergehenden 
Arbeiten, besonders in der Pickschen selbst, ausserdem noch aus- 
fiihrhch von Rothmann gesagt ist. Es eriibrigt sich dies um so 
mehr, als die Falle fast ausnahmslos der JCritik nicht standhalten. 
Aus diesem Grunde sind auch die wenigen Sektionsbefunde, die 
iibrigens keine Einheitlichkeit zeigen, von geringem Werte. 

Ueber den Sitz der Erkrankung herrschte zur Zeit der Picfcschen 
Publikation — wie iibrigens auch jetzt noch — keine Ueberein- 
stimmung. Es mag nur kurz hervorgehoben werden, dass zur Er- 
klarung des Krankheitsbildes vorwiegend eine Funktionsherab- 
setzung des motorischen oder sensorischen Sprachzentrums an- 
genommen und dem gehorten Wort grosserer sprachanregender 
Keiz als rein assoziativer Tatigkeit zugeschrieben wurde, welch 
letzterer Ansicht Heilbronner entschieden widerspricht. Auch 
durch die neueren Publikationen ist keine Einigung in dieser Frage 
erzielt worden. V 071 Monakow (Gehirnpathologie. 1905) ist der 
Ansicht, dass man nicht berechtigt ist, ais transkortikale bezeichnete 
Aphasien auch anatomisch als selbstandige, durch besonders 
lokalisierte Herde notwendig hervorzurufende Formen abzutrennen. 
Was geht nun in dieser Hinsicht aus den neueren Veroffentlichungen 
her vor ? Nur 3 Falle da von sind zur Sektion gekommen. Im 
Pec&schen Falle fand sich eine diffuse Hirnatrophie, besonders stark 
ausgepragt im gesamten linksseitigen Sprachgebiet. Dieselbe Ur- 
sache fand sich im 1. Falle von Quensel. Das gesamte Hirn 
war stark atrophisch, besonders das Stirnhirn, und zwar links mehr 
als rechts, am intensivsten war der Hirnpol befallen. Auch die 
Schlafenlappen waren stark atrophisch, links starker wie rechts. 
Das hauptsachliche Befallensein des prafrontalen Abschnitts in 
Verbindung mit dem psychischen Verhalten seiner Kranken, das 
mit dem bei Stirnhirnzerstorungen gefundenen harmonierte, gibt 
Quensel Veranlassung zu der — allerdings mit aller erf order lichen 
Reserve aufgestellten — Hypothese, dass die Erscheinungen des 
Krankheitsbildes am besten zu deuten seien, wenn man das Stirn¬ 
hirn als ein den niederen und hoheren motorischen Grosshirn- 
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«apparaten iibergeordnetes Zentrum auffasse, das in besonderer 
Beziehung steht zur Verbindung der Gefiihls- und YVillensvorgange 
mit den intellektuellen assoziativen Prozessen. Im Strohmayerschen 
und dem 2. Quenselschen Falle, die beide nicht zur Sektion 
gelangten, nehmen die Autoren als Ursache eine zuriickgebildete 
motorische Aphasie an, eine Entstehungsmoglichkeit, welche 
Heilbronner (Ueber transkortikale motorische Aphasie etc. Arch, 
f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 34) entschieden bestritten hatte 
mit der Begriindung, es sei nicht beobachtet worden, dass bei der 
Restitution motorischer .Aphasien das Nachsprechen sich friiher 
eingesteilt habe als das Spontansprechen. Nun sind spa ter aber von 
Bonhoffer (Zur Kenntnis der Riickbildung jnotorischer Aphasien, 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. X) 2 Falle motorischer 
Aphasie veroffentlicht worden, in denen das Nachsprechen friiher 
eintrat als das Spontansprechen. Der Fall von Pochhammer 
(Beobachtungen uber die Entstehung und Ruckbildung trau- 
matischer Aphasie. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XV), den 
Quensel anfiihrt, scheint mir jedoch fur die Entscheidung dieser 
Frage nicht geeignet zu sein. Als Beweis dafiir, dass das Nach¬ 
sprechen eher als das Spontansprechen eingetreten sei, ist nur 
angefiihrt, dass zuerst der Morgengruss des Arztes erwidert worden 
sei, was wohl nicht geniigen diirfte. Sonst geht nicht daraus hervor,' 
dass das Nachsprechen vor dem — paraphasischen — Spontan¬ 
sprechen erfolgt ist, wie iiberhaupt hier einige Zeit nach der Hebung 
der Knochendepression und Entleerung eines extraduralen Eiter- 
herdes ein Krankheitsbild sich entwickelte, was nicht der ur- 
spriinglichen, durch den Druck der Knochensplitter veranlassten 
motorischen Aphasie entspricht, sondern — wie der Autor selbst 
feststellt — den Charakter einer Wernicke schen Aphasie tragt mit 
Logorrhoe, Paraphasie und Storung des Sprachverstandnisses. 
Hier diirfte doch wohl im Verlauf — man denkt an den extra¬ 
duralen Abszess und den Riss in der Dura — irgend welche 
Komplikation im Gebiete der Wernickeschen Stelle eingetreten sein. 
Dieser Fall ist entschieden nicht geniigend geklart und hat fiir 
unsere Frage keine Beweiskraft. Dagegen hat in letzter Zeit 
Kirschner (Ueber 2 Falle traumatischer motorischer Aphasie. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 94) 2 Falle von durch Schadel- 
depression verursachter motorischer Aphasie veroffentlicht, die 
er wegen der klinischen Symptome als subkortikale bezeichnet, 
aber fiir durch traumatische Schadigung der Rinde bedingt halt. 
Im 1. Falle war die spontane Sprache im Sinne des Telegramm- 
stils geschadigt, als schon gut nachgesprochen wurde, und im 
2. Falle konnte der Kranke in einem Stadium der Restitution 
vorgesproehene Worte leichter nachsprechen, als die von ihm 
spontan verwendeten. In diesem Zeitraum, meint der Autor, 
leuchtete das Bild der transkortikalen motorischen Aphasie in 
einzelnen Ziigen auf. Gegen die Anwendung derartiger Beobach¬ 
tungen (wie der Bonhofferschen) zur Erklarung der Entstehung 
der transkortikalen motorischen Aphasie erhebt Rothmann 
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(Das Krankheitsbild der Lichtheim* chen motorise hen Aphasie. 
Zeitschr. f. klin. Med. 1906. LX) den Einwand, dass ein Stadium, 
in dem das Nachsprechen intakt war bei volliger Aufhebung der 
willkiirlichen Sprache, iiberhaupt nicht vorgekommen sei. In der 
Tat scheinen derartige voriibergehende Differenzen zwischen 
Nachsprechen und Spontansprache keine sicheren Analogieschliisse 
fur die Verhaltnisse bei der transkortikalen motorischen Aphasie 
mit ihrem langer dauernden resp. dauernden durchgehenden 
starken Missverhaltnis zwischen den beiden genannten Sprach- 
funktionen zuzulassen. Heilbronner erklart seinen Fall durch Unter- 
brechung von Assoziationsfasern, welche in ihrer Gesamtheit den 
Bahnen AM und BM^entsprechen, das Erhaltenbleiben des Nach- 
sprechens erklart er aus funktionellen Momenten (besonders mog- 
lichst eindeutiges Bestimmtsein der Reaktion durch den zur Aus- 
losung dienenden Reiz). Er nimmt dabei an, dass das spontane 
Sprechen wenigstens zum grossten Teile iiber das sensorische 
Sprachzentrum geschieht. 

Forster nimmt eine Leitungsunterbrechung im sensorischen 
Teile nach der Stelle an, wo die Verbindungen zur Rinde abgehen, 
die das Verstandnis der Worte vermitteln, und im motorischen Teile 
eine unvollkommene Unterbrechung, so dass die groberen Ver- 
bindungen noch funktionieren, wenn der Reiz moglichst eindeutig 
ist (nach Heilbronner), dass eine feinere, kompliziertere Assoziationen 
erfordernde Leistung wie das Spontansprechen aber nicht mehr 
moglich ist. 

Der Fall von Rothmann endlich ist der dritte, der zur Sektion 
gelangt ist. Er hat einen Herd im Mark des hinteren Abschnittes 
der 3. Stirnwindung ergeben. Rothmann glaubt, dass durch 
diesen Herd eine Schadigung der direkten Bahn vom Begriff zum 
motorischen Zentrum erfolgt ist, halt also zur Erklarung seines 
Falles an den Verhaltnissen des Wernicke-Lichtheiimchen Schemas 
fest, indem er fur diese Ansicht auch besonders die Tatsache ins 
Feld fiihrt, dass die Kinder durchaus nicht alle, wie allgemein ange- 
nommen werde, iiber den gehorten Wortklang sprechen lernen. 
Nun ist ja die Wernicke sche Annahme, dass spontan direkt von 
B nach M gesprochen werde, von den meisten Autoren fallen ge- 
lassen worden und durch die Anschauung ersetzt worden, dass das 
Sprechen bei den meisten Menschen in der Hauptsache iiber das 
Klangbild geht, wie Liepmann (Ueber die angebliche Worttaub- 
heit der motorisch Aphasischen. Neurol. Zentralbl. 1908. No. 7) 
xo: nicht langer Zeit wieder herv r orgehoben hat. Durch diese An¬ 
nahme erklart sich die Tatsache, dass, wie von Monakow (Gehirn- 
pathologie. 1905) angibt, nicht seltenErscheinungen der motorischen 
und sensorischen transkortikalen Aphasie in alien Abstufungen 
gemischt vorkommen. Liepmann (Normale und pathologische 
Physiologie des Gehirns in Curschmanns Lehrbuch der Nerven- 
krankheiten. 1909) hebt noch in letzter Zeit hervor, dass aus dem 
eben angefiihrten Grunde die transkortikale sensorische fast 
immer gleichzeitig eine transkortikale motorische Aphasie ist. 
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Gerade das Krankheitsbild der transkortikalen motorischen 
Aphasie steht nnn aber mit dieser Grundanschauung vom Spontan- 
sprechen iiber A nicht im Einklang. Hier bestehen klinisch ent- 
schieden die Verhaltnisse des Wernicke schen Schemas. Es liegt 
^eshalb nahe, in diesen Fallen anzunehmen, dass das spontane 
Sprechen vorwiegend auf direkter Bahn zum motorischen Zentrum 
^rfolgt. Die reine transkortikale sensorische Aphasie erklart Liep- 
mann (in Curschmanns Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1909) 
in dieser Weise: „Eine wirkliche Beschrankung auf den Sym- 
ptomenkomplex der transkortikalen sensorischen Aphasie (also 
Nachsprechen, aber Nichtverstehen bei leidlicher Spontansprache) 
ist nur moglich bei einem Menschen, bei welchem ausnahmsweise 
die Bahn B M sehr leistungsfahig ist. 4< Es ist logisch, bei der trans¬ 
kortikalen motorischen Aphasie dieselben selteneren Verhaltnisse 
nur mit dem Unterschied des Betroffenseins gerade dieser Bahn 
anzunehmen, die allerdings auch anatomisch im wesentlichen ge- 
sondert, wenn auch in der Nahe der Bahn A M verlaufen miisste. 
Dafiir spricht auch, dass in letzter Zeit das Krankheitsbild der 
dritten, nach dem W ernickeschen Schema moglichen Leitungsunter- 
brechung, der Leitungsaphasie im engeren Sinne, mehrmals 
( Kleist , Ueber Leitungsaphasie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
XVII. Heilbronner , Zur Symptomatologie der Aphasie. Arch. f. 
Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 43. Levy , Ein ungewohnlicher Fall 
von Sprachstorung als Beitrag zur Lehre von der sogenannten 
^mnestischen und Leitungsaphasie. Neurol. Zentralbl. 1908. 
No. 17) veroffentlicht worden ist. Im Falle von Levy bestand zu- 
erst fast volliger Mangel des Spontan- und Nachsprechens, es blieb 
zuriick ein erschwertes Nachsprechen ungewohnter Worte. Auch 
diese Falle konnen doch am zwanglosesten durch die Verhaltnisse 
des Wernickezchen Schemas erklart werden, dem die klinischen 
Symptome entsprechen. Man kann dabei Forster (Kombination 
von transkortikaler motorischer Aphasie etc. Charite - Ann. 31) 
ruhig beistimmen, dass auch beim Nachsprechen stets mehr oder 
weniger Assoziationen in Tatigkeit treten, wird aber dabei der 
Bahn A M in diesem assoziativen Ensemble eine besondere — aller¬ 
dings bei verschiedenen Individuen und auch eventuell je nach der 
Art der vorgesprochenen Worte quantitativ schwankende — Wich- 
tigkeit gegeniiber den transkortikalen Bahnen fur die Funktion des 
Nachsprechens einraumen. 

Die relative Seltenheit der Falle reiner oder annahernd reiner 
transkortikaler (motorischer oder sensorischer) und Leitungs- 
aphasien im engeren Sinne gegeniiber den kombinierten Fallen 
lasst sich gut vereinbaren mit der Annahme, dass Menschen, bei 
denen die Spontansprache ganz oder iiberwiegend direkt zum 
motorischen Zentrum geht, nicht besonders haufig sind. Die Er- 
klarung mittels direkter Bahn von B nach M, die mit der Rothmanns 
fiir seinen Fall ubereinstimmt, wiirde auch den Heilbronnerschen 
JFall zwanglos erklaren. 

Fiir den vorliegenden Fall vermute ich, dass die Cvste der 
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Zentralgegend sich hinab in die Inselgegend erstreckt und zwar — 
wegen der Storung des Wortverstandnisses und der Paraphasie — 
unter leichter Schadigung der Wernicke schen Stelie. 

Inwieweit ein Eintreten der rechten Hemisphare fiir die ge- 
schadigte linke in Frage kame, lasst sich schwer sagen. Es ware 
in diesem Falle allerdings nicht recht einzusehen, warum die in- 
takte rechte Hemisphare nicht wenigstens in annahernd gleichein 
Masse auch das Spontansprechen mit iibernommen hatte. 

Fiir die Erlaubnis zur Veroffentlichung der Arbeit und das 
an ihr genommene Interesse spreche ich meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Sanitatsrat Dr. Richter , meinen verbindlichsten 
Dank aus. 


Versuch einer Psychophysiologie des Gefiihles. 

Von 

Dr. H. FABRIT1US 

in Ilelsingrfors (Finland). 

Im folgenden will ich einige Erscheinungen mitteilen, die 
ich bei Patienten mit Stichverletzungen des Riickenmarks be- 
obachtet habe und welche — wie mir scheint — ein Streiflicht 
auf die noch immer dunkle Frage nach dem physiologischen 
Grunde und der Entstehung des Gefiihles werfen konnen. 

Seit dem Hervortreten der Arbeiten von James und Lange 
hoffte man die Losung dieses Problems in den korperlichen 
Reaktionen und Prozessen zu finden, die bei den Gefiihlszustanden 
vorhanden sind. Im Gefasssystem, in den Bewegungen des Herzens 
und der Atmung sowie auch in verschiedenen quergestreiften 
und vor allem in den mimischen Muskeln treten z. B. beim Ein- 
setzen eines eine starke Gefiihlsbetonung hervorrufenden Reizes 
Veranderungen ein, die sich auf weitere oder engere Gebiete ver- 
breiten, und die Projektion dieser Veranderungen auf das Gehirn 
wiirde die gleichzeitig oder besser die um einen Augenblick friiher 
entstandene Empfindung um jenes Unbeschreibliche bereichern, 
das wir Gefiihl oder Gefiihlsbetonung nennen. Man hat dabei 
das Hauptgewicht beim Auslosen des Gefiihles teils auf einzelne 
unter diesen Prozessen, teils auf die Summe der entstandenen 
reaktiven Veranderungen gelegt. 

Am altesten ist die Lehre, dass das Gefiihl im Herzen ent- 
stehe, und noch 1909 verficht Cyon diese von ihm schon im An- 
fang der 70 er Jahre ausgesprochene Ansicht: ,,Nur ein Muskel- 
organ vermag als Gemiitsorgan zu gel ten, das ist der Herzmuskei 
und dies nur dank seines wunderbaren zentripetalen und zentri- 
fugalen Nervensystem>.“ (Pfliigers Arch., Bd. 127, S. 548.)* 
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Lange legt, wie auch Oppenheimer, das Hauptgewicht auf die 
vasomotorischen Reaktionen, Miinsterberg auf gewisse Bewegungen 
unserer Korpermuskulatur, James auf das Totalempfinden der 
peripherischen Veranderungen u. s. w. Allen diesen Auffassungen 
gemein ist, dass das Gefiihl als etwas Sekundares aufgefasst wird; 
wie die Empfindungen wiirde es nicht primar durch den peripheren 
Reiz im Gehirn hervorgerufen werden, sondern erst im Anschluss 
an die peripheren Reaktionen entstehen. 

Diese sekundaren oder peripheren — wie man sie auch ge- 
nannt hat — Theorien haben jedoch keine grossere Anerkennung 
gefunden, und vor allem kann man wohl sagen, dass sie uns keinen 
tieferen Einblick in den Mechanismus des Gefiihlslebens, be- 
sonders des hoheren Gefiihlslebens, gewahren. Wundt erwahnt 
sie nur im Vorbeigehen und Ziehen mahnt zur Vorsicht gegen- 
iiber den Lehren dieser ,,Pseudoempiristen“. Die korperlichen 
Substrate der Gefiihle kennt die Physiologie und die Psycho- 
physiologie zurzeit nur wenig, fast gar nicht, und das Gefiihl gilt 
als etwas dem Wesen der Empfindungen Angehoriges, dessen Zu- 
sammenhang mit und Abhangigkeit von den Empfindungen bis 
auf weiteres als sehr dunkel bezeichnet werden muss. 

Nun habe ich auf dem Gebiete der Neuropathologie einige 
Erfccheinungen angetroffen, die ein grosses Interesse beanspruchen 
und die uns vielleicht einige Schritte vor warts fiihren konnen. 
Es gibt namlich Riickenmarksaffektionen, in denen auf dem 
Gebiete unserer Hautempfindungen die beiden psychischen Ele- 
mente, das Empfindungs- und das Gefiihlselement voneinander 
isoliert und somit dem Studium leiehter zuganglich sind. 

Ich werde zuerst den Fall mitteilen, der die Veranlassung 
zu den folgenden Beobachtungen und Reflexionen gegeben hat. 

Ein gesunder 32 jahriger Mann erhielt einen Messerstich in den Riicken. 
Die aussere Wnnde lag hinten links, etwas seitlich vom Dornfortsatz des 
IV r . Zervikalwirbels. Als unmittelbare Folge der Verletzung stellten sich 
links eine Schwache im Bein und eine partielle Lahmung im Arm ein. die 
jedoch alle beide nach einigen Monaten vollig verschwanden. Rechts, von 
der Hohe der 8. Rippe nach imten. stellte sich eine dissozierte Empfindungs- 
lahmung ein; die Temperatur- und Schmerzempfindungen waren hier 
vollig verschwunden imd unmoglich auszulosen; Reagenzglaser. die mit 
Eisstucken oder mit siedendheissem Wasser gefiillt waren. konnten nicht 
unterschieden werden, und beide riefen keine spezifisehe Temperatur- 
empfindimg.sondern niu* eine Beriihrungsempfindung hervor. AuchSchmerz- 
empfindungen konnten — wie gesagt — auf diesem Gebiete mit keinen 
Mitteln hervorgerufen werden. Dagegen waren die Beriihrungs- imd Druek- 
empfindungen tadellos erhalten; die leisesten Pinselberuhrungen wurden 
prompt empfunden imd richtig lokalisiert; wurde sodann mit dem Pinsel- 
stiel oder mit der Faust gedriickt, so empfand Patient prompt die Ver- 
iinderimg des Reizes imd gab sie richtig an. Diese Storungen bestanden 
wenigstens noch 8 Monate spater — als ich den Patienten ziun letztenmal 
sah — unverandert fort. 

Dieses Krankheitsbild bietet die charakteristischen Ziige der Brown- 
Sequardschen Halbseitenlasion dar imd beansprucht als solches kein be- 
sonderes Interesse. da dieser Symptomenkomplex schon seit der Mitte 
des vorigen Jahrhunderts bekannt ist imd — man kann sagen — imzahlige 
Male beobachtet worden ist. Eine andere Beobachtung, die vielleicht oder 
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sogar hochst wahrscheinlich friiher gemacht wurde, der aber keine sre- 
niigende Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. ist die folgende. 

Ich setzte mich mit meinem ganzen Korpergewicht (74 kg) auf das 
ausgesfcreckt im Bette liegende Bein des Patienten. Ich blieb nun daselbst 
mehrere Minuten sitzen; dennoch schien dies demruhigweiter schwatzenden 
Manne keine Spur von Unbehagen zu vernrsachen. Als ich ihn schliesslich 
fragte, ob er denn wirklich gar nicht fiihle, dass ich auf seinem Beine sasse. 
antwortete er, dass er es natiirlich tue. es verursache ihm aber gar kein 
Unbehagen. und er fiigte hinzu, ich konnte sitzen bleiben, so lange ich wolle. 
Setzte ich mich auf das andere, mit normaler, nicht hypasthetischer 
Empfindlichkeit ausgestattete Bein, so zogerte Patient nicht, lebhafte 
Zeiehen von Unlust zu geben. 

Diese Beobachtung, von deren Richtigkeit sich jeder bei 
Patienten, die thermanalgetische Stellen zeigen, iiberzeugen kann, 
beweist in unanfechtbarer Weise, dass es deutliche, qualitativ 
und quantitativ exakt charakterisierbare Druckempfindungen 
gibt, die des Gefiihlstones vollig entbehren. Der Patient empfand 
mit vollkommener Scharfe, dass ich auf seinem Bein sass, der 
Druck meines Korpers erweckte aber wahrend unseres Gespraches 
in ihm nicht mehr Aufmerksamkeit als die Gesichtseindriicke. 
die gleichzeitig von der Umgebung durch seine Augen zum Gehirn 
stromten. 

Konnen wir nun mit dieser Tatsache vor Augen an der Auf- 
fassung festhalten, dass der Gefiihiston unserer Empfindungen, 
hier besonders unserer Hautempfindungen, etwas zu dem Wesen 
dieser Empfindungen Gehoriges, etwas von ihnen Untrennbares 
ist, das vor allem bei starkerer Intensitat des Reizes hervortritt ? 
Mir scheint, wir miissen diese Frage mit Nein beantworten. Denn 
der Gefiihiston bildet nach der eben dargelegten Beobachtung 
etwas, was nicht nur theoretisch als eine Phase oder Seite des 
Bewusstseinsinhaltes von der Empfindung unterschieden werden 
kann, sondern etwas, was auch praktisch aus der Totalempfindung 
ausgesondert werden kann. 

Man konnte jetzt einwenden, dass diese Selbstandigkeit des 
Gefiihls im Verhaltnis zur Empfindung auch in James' und Langes 
Theorien hervorgehoben worden sei und dass meine Beobachtung 
folglich eine starke Stutze fur ihre Lehre darstelle. Vielleicht 
wurden durch die Stichverletzung diejenigen Bahnen unterbrochen. 
die die Auslosung der peripheren Reflexe vermitteln, welche 
nach der James-Langeschen Theorie die Grundlage der Gefiihls- 
betonung bilden. 

Um dieser Frage naher kommen zu konnen, miissen wir uns 
zunachst iiber die Ausbreitung und den Verlauf der Verletzung im 
Riickenmark sowie iiber ihre physiologische Bedeutung — insofern 
diese uns bekannt ist — soweit moglich zu unterrichten versuchen. 

Die aussere Wunde lag beim Patienten 1 cm links vom Dorn- 
fortsatz des IV. Zervikalwirbels; linkerseits konnte eine in einigen 
Monaten vollig vor iiber gehende, motorische Storung beobachtet 
werden; rechts war die Motilitat ganz normal. Dieser Umstand 
erlaubt uns, mit volliger Bestimmtheit auszusprechen, dass die 
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ini rechten Pyramidenseitenstrang verlaufenden Bahnen infcakt 
Avaren (siehe Fig. Py S d). 

Das schnelle Zuriickgehen der motorischen Storungen links 
— Patient konnte schon am folgenden Tage nach der Verletzung 
stehen und mit Unterstiitzung 
einige Schritte gehen, nur im Arm 
dauerte die Parese etwas langer, 
nach 3 Monaten war aber da- 
selbstkeine Spur vonStorungmehr 
nachzuweisen —, die schnelle 
Riickbildung also kann nur so 
erklart werden, dass der linke Py- 
ramidenseitenstrang nicht vollig 
durchschnitten, sondern nur teil- 
weise beschadigt war. Bei Total- 
lasion des Pyramidenseiten- 
stranges sind die Storungen viel schwerer und hinterlassen dauernde 
Veranderungen in der wiedergewonnenen Motilitat. Wir konnen 
folglich den Sitz der Markverletzung nicht in den Pyramiden¬ 
seitenstrang verlegen, sondern sie muss sicli entweder im Gebiete 
der Hinterstrange oder vorne an der schraffierten Stelle in der 
Figur befunden haben. Dass andererseits wirklich eine Beschadigung 
des Marks und nicht nur eine etwa auf Shockwirkung, voriiber- 
gehender Entziindung und dergl. beruhende Storung vorlag, das 
beweist die rechtsseitige Thermanalgesie, die wenigstens 8 Monate 
spater noch unverandert fortbestand. 

Wenn wir also jetzt zu entscheiden haben, an welcher der 
beiden moglichen Stellen die Beschadigung stattgefunden hatte, 
so konnen und miissen wir uns auf die schon vorhandene reiche 
Erfahrung auf dem Gebiete der Ruckenmarksverletzungen stiitzen. 
Als Ergebnis der letzteren muss zurzeit als festgestellt angesehen 
werden, dass eine Empfindungslahmung von derselben Art und 
Ausdehnung wie in meinem Falle, also eine einseitige dauernde 
Thermanalgesie bei erhaltenem Beriihrungs- und Drucksinn, nur 
dann entsteht, wenn die anterolateralen Teile, der gegeniiber- 
liegende Seiten- oder Vorderseitenstrang, zerstort worden sind. 
Wir miissen also bei unserem Patienten annehmen, dass das ver- 
letzende Instrument die anterolateralen Teile des linken Seiten- 
stranges unterbrochen hatte. Diese Annahme stimmt auch gut 
mit der Lage der ausseren Wunde xiberein. Diese lag — wie schon 
erwahnt wurde — 1 cm links von der Mittellinie. Der ganze 
frontale Durchmesser des Riickenmarks in der Hohe der Ver- 
letzung ist nach Ziehen 13 mm lang. Hatte nun das verletzende 
Instrument seinen Weg hauptsachlich gerade nach vorne und 
etwas schrag nach rechts genommen, so muss gerade eine Lasion 
wie die fragliche entstehen. 

Nun hat Bikeles gezeigt, dass gerade an dieser Stelle, also 
in dem anterolateralen Teile des Seitenstranges, Bahnen ver- 
iaufen, die bei Reizung von Nerven der gegeniiberliegenden Korper- 
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halfte eine reflektorische Blutdruckerhohung vermitteln. Wenn 
der N. ischiadicus auf der einen Seite gereizt wurde, entstand 
eine Erhohung des in der Carotis registrierten Blutdruckes. 
Warden ferner verschiedene Teile und Stellen des Riickenmarks 
durclischnitten, so blieb die Steigerung nur in dem Falle aus, 
dass die anterolateralen Teile des gegeniiberliegenden Seiten- 
stranges durchschnitten wurden. Gerade diese Stellen waren 
ja bei unserem Patienten unterbrochen. Er konnte — so werden 
die Anhanger der James-Lange schen Lehre sagen — folglich auf 
seinem reehten Beine keine gefiihlsbetonten Druckempfindungen 
haben, da die Gefassreflexe infolge der Unterbrechung der Reflex- 
wege weder ausgelost noch weiter sekundar zum Gehirn fort- 
geleitet werden konnten. 

Diese Deutung scheint sehr ansprechend und unanfechtbar 
zu sein. Ich glaube jedoch, dass die dargestellten Tatsachen in 
anderer Weise aufgefasst werden konnen, und dass man die Ge- 
fiihlsfrage auf der Basis eben dieser Tatsachen in ein neues Licht 
riicken kann. 

Ich muss zuerst auf die schon kurz erwahnte Lehre vom 
Verlauf der sensiblen Leitungsbahnen im Riickenmark zuriick- 
greifen. 

Die Erfahrung zeigt, dass, wenn der Seitenstrang aus irgend 
einer Ursache zerstort oder die Leitung daselbst unterbrochen 
wird, auf der gegeniiberliegenden, unterhalb der Lasion gelegenen 
Korperhalfte das Vermogen, Temperatur- und Schmerzreize als 
solche zu empfinden, erlischt. Dagegen bleibt der Drucksinn gut 
erhalten. Dies bedeutet ja, dass die Temperatur- und Schmerz- 
empfindungen gekreuzt, die Druckempfindungen dagegen un- 
gekreuzt, und zwar — wie man fast fur sicher halten kann — 
durch den homolateralen Hinterstrang fortgeleitet werden. Nun 
hat sich aber ebenfalls herausgestellt, dass die Druckempfindungen 
auch in den Fallen, wo die eine Riickenmarkshalfte und auch der 
Hinterstrang zerstort werden, dennoch erhalten bleiben; die Druck¬ 
empfindungen miissen folglich auch fiber einen gekreuzten Weg 
verfiigen, und zwar miissen wir beim jetzigen Stand dieser Frage 
(siehe u. a. Nagel , Handbuch der Physiologie, 4. Bd., 1. Halfte, 
S. 385—387) 

1. sagen, dass die Druckempfindungen sowohl ungekreuzt 
in dem homolateralen Hinterstrang als 

2. gekreuzt durch Bahnen, die zusammen mit den Temperatur- 
und Schmerzbahnen im kontralateralen Seitenstrange emporsteigen, 
fortgeleitet werden. 

Stellen wir nun dieses mit der von mir oben dargestellten 
Tatsache zusammen, so miissen wir noch fiir eine vierte Bahn im 
Seitenstrang Platz schaffen. Ich habe ja hervorgehoben, dass 
bei einer Leitungsunterbrechung im Seitenstrang die Druck¬ 
empfindungen zwar noch gut erhalten sind, dass sie sich aber von 
den normalen durch den ganzlichen Mangel jeder Gefiihlsbetonung 
unterscheiden. Es muss also im Seitenstrange eine vierte Gruppe 
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von Bahnen verlaufen, die mit dem Auslosen des Gefiihls tones 
in irgend einem Zusammenhang steht. 

Nun entsteht die Frage: Konnen wir nieht alle diese ver- 
schiedenen Bahnen in Zusammenhang miteinander und mit der 
Leitung im Ruckenmark iiberhaupt bringen, lassen sie sich nicht 
unter einem grosseren gemeinsamen Gesichtspunkt zusammen- 
fassen ? 

Ich glaube, dass sich dies tun lasst, wenn wir eine ebenfalis 
bei verschiedenartigen Riickenmarksaffektionen zu beobachtende 
Tatsache beriicksichtigen. Icb beobachtete bei meinem oben 
beschriebenen Patienten — und viele andere haben ahnliche Be- 
obachtungen gemacht —, dass die Druckempfindungen, und zwar 
sowohl die leiseste Beriihrung wie der starkste Druck an den 
thermanalgetischen Stellen, vollkommen gut empfunden und 
unterschieden werden konnten ; fragte man aber den Patienten, ob 
<iieselben den Druckempfindungen der gesunden Seite ahnlich seien, 
so antwortete er noch lange Zeit nach der Verletzung, dass dies 
nicht der Fall sei; die Empfindungen der thermanalgetischen Seite 
hatten etwas Fremdes an sich, sie kamen dem Patienten ,,be- 
taubt“, ,,eingeschlafen“ vor, sie hatten einen vom normalen ab- 
weichenden Charakter, der zwar schwer mit Worten zu beschreiben 
war, der sich aber dem Patienten deutlich bemerkbar machte. 
Erinnern wir uns nun, dass bei unserem Patienten die kontra- 
lateralen Bahnen der rechten Korperhalfte unterbrochen waren, 
so dass diese Seite nur durch den homolateralen Hinterstrang 
mit dem Zentrum in Verbindung stand, so geht aus der beobachteten 
Ungleichartigkeit der Druckempfindungen an den gesunden und den 
thermanalgetischen Stellen hervor, dass unsere Druckempfindungen, 
wenn die eine — hier die kontralaterale — Druckbahn unter - 
brochen ist, einen vom Normalen abweichenden Charakter be- 
kommen. Die beiden Druckbahnen miissen intakt sein, um normale 
Druckempfindungen hervorrufen zu konnen, und folglich diirfen 
wir wohl annehmen, dass unsere Druckempfindungen unter 
normalen Verhaltnissen durch ein Zusammenwirken der Er- 
regungen in den beiden Drucksinnbahnen entstehen. Eine ahnliche 
Deutung hat auch Mann der eben beschriebenen Erscheinung 
gegeben. Er nimmt an, dass bei niedriger Intensitat iiberhaupt 
alle Bahnen Druckempfindungen hervorrufen konnen, wogegen 
bei partiellen Ruekenmarkslasionen ,,ein Teil der Bahnen in 
Wegfall kommt, wodurch die Beriihrungsreize zwar noch^wahr- 
genommen werden, aber an Scharfe des Eindrucks verlieren“. 

Wenn wir also gute Griinde zu der Annahme haben, dass 
beim Einwirken eines mechanischen Reizes auf die Haut ein 
Reizungszustand gleichzeitig in zwei verschiedenartigen, und zwar 
sowohl in den homolateralen wie in den gekreuzten Bahnen er- 
zeugt wird, so fragt es sich, welche von den im kontralateralen 
Seitenstrang verlaufenden Gruppen von Bahnen in Mittatigkeit 
mit den Hinterstrangbahnen tritt. Sind es die gekreuzten Druck¬ 
sinnbahnen, deren Vorhandensein ich erwahnte ? Oder die Bahnen, 
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von denen die Auslosung der Gefiihlsbetonung abhangig ist ? 
Oder sind es die Schmerzbahnen ? Oder vielleicht alle zusammen ? 
Oder gibt es wirklich im Seitenstrange als selbstandige Individuen 
die aufgezahlten Bahnen ? Es ist doch viel besser verstandlich — 
und ebenso berechtigt —, alle diese Bahnen zu einer einzigen 
zusammenzufassen, zu einer Bahn, die durch mechanische Haut- 
reize in Erregung versetzt wird. Bei niedriger Reizintensitat 
macht sich der Einfluss dieser Bahn nur wenig geltend, bei starkerer 
wachst er aber und gibt der Empfindung immer deutlicher den 
Charakter der Gefiihlsbetonung, bis schliesslich bei geniigender 
Starke des Reizes die ganze Empfindung sich mehr oder weniger 
in dem Schmerz verliert. 

Unsere den mechanischen Reizen zugeordneten Leitungswege 
im Riickenmark wiirden sich somit in zwei grosse Gruppen ein- 
teilen lassen, die beim Auslosen unserer Druckempfindung zu- 
sammenarbeiten. Einerseits haben wir die exogenen in den 
Hinterstrangen verlaufenden Bahnen, durch welche alle Druck- 
empfindungen von der leisesten Beriihrung bis zum schwersten 
Druck ausgelost werden; diese Empfindungen werden ganz be- 
sonders dadurch charakterisiert, dass ihnen jeder Gefiihlston 
fehlt. Dieser entsteht erst, wenn auch die in dem kontralateralen 
Seitenstrang verlaufenden, gekreuzten Bahnen in Tatigkeit treten. 

Durch diese Auffassung, die also keine blosse Spekulation 
ist, sondern die Deutung mehrerer, objektiv zu beobachtender 
Tatsachen darstellt, konnen wir aus diesem Wirrwarr, der in 
der Annahme von Schmerzempfindungen, Schmerzbahnen, von 
doppelten Beriihrungsbahnen u. s. w. liegt, herauskommen. Was 
ist der Schmerz ? Gefiihl oder Empfindung ? Dariiber kann man 
bis in die Unendlichkeit streiten, ohne doch dem Wesen der Sache 
naher zu kommen. Nach dem Obigen miissen wir uns damit be- 
gniigen — und das wird auch hinreichen — zu sagen, dass Gefiihl, 
Gefiihlsbetonung oder Gefiihlston inklusive des Schmerzes nichts 
anderes als ein Bewusstseinszustand oder besser ein in gewisser 
Weise gefarbter Bewusstseinszustand ist, der seine Farbe dadurch 
erhalt (ich denke jetzt nur an die Hautsinnesempfindungen), dass 
gewisse Bahnen, die Gefiihlsbahnen, wie ich sie nennen mochte,. 
eine gewisse Zustandsanderung in den hoheren Zentren hervor- 
rufen, ganz ebenso wie ein von Gehorseindriicken gefarbter Be¬ 
wusstseinszustand seine Farbe durch die Reizung des Gehirns 
von seiten der Gehornerven erhalt. Wir konnen kurz sagen: wir 
miissen einen neuen ,,Sinn“, einen Gefiihlssinn, zu den alten 
schaffen, seitdem wir wissen, dass der Gefiihlston nebst dem 
Schmerz etwas Selbstandiges ist, und mit dem Intaktsein der kon¬ 
tralateralen Bahnen steht oder fallt. 

Nun wird man den Einwand erheben, dass, wenn wir die 
kontralateralen Beriihrungsbahnen, die Schmerzbahnen und die- 
jenigen Bahnen, von denen der Gefiihlston abhangig ist, zu einer 
einzigen Gruppe von ,,Gefiihlsbahnen 4c zusammenfassen, wir auch 
die Temperatursinnbahnen, die im Riickenmark einen ahnlichen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Fabritius, Versuch einer Psychophysiologie des Gefuhlcs. 407 


Verlauf wie die eben erwahnten Bahnen haben, als eine analoge 
Gruppe betrachten, d. h. ihnen den Charakter einer Gefiihlsbahn 
geben miissen. Wir wiirden dann Warme und Kalte als ,,Gefiihle“ 
auffassen miissen, und doch gelten diese ja schon seit lange als 
,,reinqualitative“, mehr oder wenig stark gefiihlsbetonte Emp- 
findungen. 

Gehen wir aber von der allgemeinen biologischen Natur und 
Stellung der Temperaturempfindungen bei den lebenden Wesen 
aus, so braucht es uns gar nicht so sonderbar vorzukommen, dass 
sie im Riickenmark eine analoge Vertretung haben wie die ,,reinen 
Gefiihle“. „Wir miissen uns erinnern,“ schrieb ich in einer Arbeit 
1907, ,,dass unser Korper gebaut wurde, lange ehe die Kultur 
diese Menge von Reizen erzeugte, die jetzt in jedem Augenblick 
auf ihn wirken, dass unsere Temperatursinne Verhaltnissen an- 
gepasst sind, wo der Wechsel der Witterung und der Jahreszeiten 
die einzigen Reize waren, die sie in Tatigkeit versetzten. Und 
wir konnen uns wohl nur da in verhaltnismassig wenigen Fallen 
eine begrenzte lokale Wirkung von seiten der thermischen Irri- 
tamente denken und also auch den Temperatursinnen keine grosse 
Bedeutung als Vermittler detaillierter Kenntnisse von den ausseren 
Dingen beimessen. Weit mehr kommt es hier auf eine Massen- 
wirkung an, die Hauptsache war und bleibt noch immer fiir die 
warmbliitigen Tiere, dass sich das allgemeine Gefiihl von Warme 
oder Kalte dem Bewusstsein bemerkbar machen kann, damit 
Bedingungen aufgesucht werden mogen, die dem Warmebestande 
und dem Wohlbefinden des Korpers moglichst giinstig sind.“ 
Was bedeuten die Temperaturempfindungen ? Sie lehren das 
fiihlende Geschopf nicht eine den ausseren Dingen zukommende 
Eigenschaft erkennen, denn die Temperatur der Gegenstande 
wechselt ja, sie ist nichts Konstantes, Unveranderliches, was dem 
Wesen derselben angehort, und die Erkenntnis ihrer Beschaffen- 
heit unter verschiedenen Verhaltnissen hat fiir die Erhaltung 
des Lebens keine Bedeutung. Es ist aber durchaus lebenswichtig, 
dass die lebenden Geschopfe in kraftiger Weise durch Gefiihle 
unterrichtet werden, wann die Warme und die Kalte in lebens- 
bedrohender Weise auf den Korper einwirkt. Beobachten wir 
nur die Friihlingssonne, wie sie die Lebewesen in ihre Warme lockt, 
so verstehen wir, dass der Hauptakzent bei den Temperatur¬ 
empfindungen auf dem Gefiihlsmoment liegt. Und als Diogenes 
Alexander den Grossen bat, aus der Sonne zu gehen, so geschah 
es nicht, um etwa zu empfinden, dass die Sonnenstrahlen warm 
sind, sondern um ihre Wonne zu geniessen. 

Ich werde meine Meinung noch zu veranschaulichen und 
zu begriinden versuchen. Es scheint mir eine ganz natiirliche 
und ungezwungene Forderung zu sein, dass die lebenden Wesen, 
damit ein Leben unter den auf der Erde waltenden physischen 
Bedingungen moglich sei, mit zwei wesensverschiedenen Eigen- 
schaften des Bewusstseins versehen sein miissen. Erstens miissen 
sie in irgend einer Weise imstande sein, die Umgebung kennen 
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zu lernen, zweitens miissen sie — und das ist ebenso wichtig — 
von der Art der Einwirkung der ausseren Krafte auf den Korper 
unterrichtet werden. Die erste Bedingung wird durch unsere 
Sinnesorgane, vor allem Auge und Ohr erfuilt, aber auch auf dem 
Gebiete der Hautsinnesempfindungen finden sich ahnliche Ein- 
richtungen. Ich versuchte im Anfang dieser Schrift zu zeigen, 
dass, wenn die kontralateralen Bahnen im Riickenmark durch- 
schnitten sind und somit die Hinterstrangbahnen allein die Fort- 
leitung der mechanischen Reize besorgen, Empfindungen ent- 
stehen, die ebenso interesselos wie Gesichts- und Gehorseindriicke 
sind, denen man gerade keine Aufmerksamkeit schenkt. In 
den Hinterstrangen verfiigt der Korper also liber Bahnen, die 
,,reine 44 Druck- und Beriihrungsempfindungen vermitteln; ihre 
schonste Anwendung sehen wir — um ein extremes Beispiel zu 
nehmen — bei einem Blinden, der die Braille sche Blindschrift 
liest; hier stromen nur durch diese Bahnen feine detaillierte Nach- 
richten zum Gehirn, die dann zusammen mit Bewegungseindriicken 
weiter verarbeitet werden. Auf die Gefuhlsstimmung des Lesenden 
haben sie aber an und fur sich keinen Einfluss. 

Andererseits hat der Korper in den kontralateralen Bahnen 
Leitungswege, durch welche Bewusstseinszustande erweckt werden, 
in welchen sich zwar auch ein Empfindungsmoment — wenn 
man so will — bemerkbar macht, deren Hauptcharakter aber 
in dem erweckten Gefiihl liegt, einem Gefiihl, das eine Art Indi- 
kator fur die Einwirkung des ausseren Reizes auf den Korper ist. 

Wenn ich also die Hauptsinnesbahnen in zwei verschiedene 
Kategorien einteile, so ist dies — ich will es noch einmal wieder- 
holen — keine blosse Spekulation, sondern eine neue Deutung 
mehrerer schon lange bekannter, objektiv zu bestatigender Tat- 
sachen, die bei verschiedenartigen Riickenmarkserkrankungen 
zum Vorschein kommen. Wenn ich nun im folgenden einen Schritt 
hoher zum Gehirn emporsteige, um die Konsequenzen der dar- 
gestellten Anschauungsweise zu ziehen, so muss ich gestehen, dass 
ich mehr auf das Gebiet der reinen Hypothesen gerate. 

Wir wissen, dass der Gehors-, der Gesichtsnerv u. s. w. in 
ein bestimmtes Gebiet der Hirnrinde ausstrahlt; es gibt ein Ge- 
horszentrum, ein Gesichtszentrum u. s. w. Wiirden nun, wie ich 
im vorigen geltend zu machen versuchte, die kontralateralen 
Bahnen im Riickenmark eine aparte Gruppe, eine Gruppe der Ge- 
fiihlsbahnen bilden, so ist es nicht ganz unberechtigt anzunehmen, 
dass auch ihre Angriffspunkte am Gehirn ein apartes Zentrum, 
ein Gefiihlszentrum, bilden. Die Tatigkeit dieses Zentrums wiirde 
somit die physiologischeUnterlage derjenigen Bewusstseinszustande 
bilden, die von uns als Gefiihle, oder wenn sie zusammen mit der 
Tatigkeit in anderen Zentren eintritt, als Gefiihlston oder Ge- 
fiihlsbetonung der gleichzeitigen Empfindungen bezeichnet wird. 

Diese Bestimmung des Begriffes ,,Gefiihlszentrum 44 ist jedoch 
— wie zugleich bemerkt werden muss — zu eng. Es sind ja nicht 
nur aussere, mechanische und thermische Reize, die unser Gefiihls- 
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leben wachrufen, sondern noch viel mehr die im Korper selbst 
sich abspielenden Prozesse. Und dass dies© alle sich auf das Gehirn 
und das Bewusstsein projizieren, dariiber besteht kein Zweifel, 
wo aber und durch welche Bahnen, das bleibt noch ein Ratsel. 
So viel konnen wir wohl aber doch behaupten, dass es eine be- 
sondere aparte Stelle sein muss, die den Angriffsort der von den 
Organen stammenden zentripetalen Nerven bildet, und auch das 
wissen wir, dass die Tatigkeit dieses Zentrums als psychisches 
Korrelat meistens diffuse vage Bewusstseinszustande hervorruft, 
die nur im Schmerz eine etwas bestimmtere Form annehmen. 
Aber die Aehnlichkeit, die psychische Verwandtschaft und die 
gleiche biologische Stellung dieser Korpergefiihle mit den durch 
aussere Reize hervorgerufenen ,,Gefiihlstdnen“ liegen offen zutage. 
Weshalb dann diesen beiden nieht ein analoges materielles Substrat 
zuweisen ? 

Mit diesen beiden Arten von Bewusstseinszustanden ist die 
Leistungsfahigkeit des Gefiihlszentrums jedoch nicht erschopft. 
Auch die von den Gelenken und vor allem von den Muskeln 
stammenden Erregungen sind mit Gefxihlstonen verbunden. Unter 
gewohnlichen „AUtagsverhaltnissen“ machen dieselben sich nicht 
besonders stark fiihlbar; wenn wir aber unsere ermiideten Glieder 
zu bewegen gezwungen sind, fiihlen wir oft allzugut die Unlust 
oder sogar den positiven Schmerz, der mit diesen Bewegungen 
verbunden ist, ebenso wie wir andererseits, wenn wir den aus- 
geruhten, arbeitsfahigen und arbeitslustigen Korper ausstrecken, 
die Wonne der Muskelkontraktionen fiihlen. Nun wissen wir 
aber, oder — sagen wir vielleicht lieber — konnen wir mit grosser 
Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die kinasthetischen Emp- 
findungen im Riickenmark auf doppelten Wegen fortgeleitet 
werden, und zwar vollig ubereinstimmend mit dem Verhalten der 
Fortleitung der sensiblen Hautreizungen auf primaren ungekreuzten 
im Hinterstrang verlaufenden Wegen und auf sekundaren im 
Hinterhorn entspringenden und im Seitenstrang (gekreuzt oder un- 
gekreuzt) verlaufenden Wegen (Fasciculus spino-cerebellaris und 
Fasc. Gowersi ?). Was der Sinn und Zweck dieser beiden Leitungs- 
wege ist, wissen wir gar nicht. Dass im Hinterstrange die ,,reinen“ 
kinasthetischen ,,Empfindungen“ fortgeleitet werden, konnen 
wir wohl fur sicher halten, Empfindungen, die Aufklarungen iiber 
die Stellung der Glieder liefern. Ob nun die durch die zweite 
Gruppe von kinasthetischen Bahnen, die sekundaren in den 
Seitenstrangen emporsteigenden, ahnliche Mitteilungen vermittelt 
werden, wissen wir zurzeit nicht; ich mochte ihnen aber — natiirlich 
ohne irgendwelche positiven Beweisgriinde vorlegen zu konnen — 
die Rolle von Gefiihlsbahnen zuschreiben. Es ist dies ein Analogic- 
schluss, den wir vom Gebiete der sensiblen Hautreizungen iiber- 
tragen. 

Schliesslich bleibt mir noch iibrig, einen Blick auf das Ver¬ 
halten der Gefuhlsbetonung bei den Gesichts- und Gehors- 
empfindungen zu^werfen. 

Mouatsschrift ftir Psyohiatrle UDd Neurologie.3Bd.*XXVIII. Heft 5. 27 
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Die bei den einfachen Gesichtsempfindungen vorhandenen 
Gefuhlstone sind ja iiberhaupt sehr wenig ausgesprochen und 
konnen grossenteils auf Assoziationen mit Vorstellungen und 
deren Gefiihlstonen reduziert werden. Die bei den verschiedenen 
Tonempfindungen, vor allem den Klangen, vorhandenen Lust- 
und Unlustgefiihle aind aber primar begriindet und miissen in 
einer Besehaffenheit der Organisation des Gehirns gesucht werden. 
Wie lasst sich aber dieses mit der dargestellten Auffassung ver- 
einigen, nach der die in den Bewusstseinszustanden vorhandenen 
Gefiihlstone auf der Tatigkeit eines aparten Gefiihlszentrums 
beruhen ? 

Ich kann in diesem kurzen Entwurf auf diese verwickelte 
Frage nicht naher eingehen, sondern beschranke mich auf den 
Hinweis, dass gemass der dargestellten Auffassung jedes Korper- 
organ im Gefiihlszentrum vertreten ist. Ebenso wie sich die Tatig¬ 
keit des Magens, des Herzens u. s. w. auf das Gehim projiziert, 
so auch die des Gesichts- und Gehorsorganes. Gleichzeitig mit der 
Hauptleistung des Gehorsorganes, mit der Entstehung der Gehors- 
empfindungen wird sich deshalb auch ein Gefiihlsmoment geltend 
machen. In ahnlicher Weise konnen wir uns auch vorstellen, 
dass die Tatigkeit der Netzhaut mit Gefiihlselementen verbunden 
sein muss. 

Es kann jedoch hier wie gesagt nicht auf Details eingegangen 
werden. Als Hauptsache bleibt die Deutung einiger bei verschieden- 
artigen Riickenmarkslasionen zu beobachtenden Erscheinungen, 
die uns lehren, dass es Beriihrungs- und Druckempfindungen gibt, 
die des Gefii his tones entbehren. Druckempfindungen, welche, 
obwohl von grosser Intensitat, dem Empfindenden ebenso gleich- 
giiltig sind wie Grehors- und Gesichtseindriicke, denen man nicht 
augenblicklich seine Aufmerksamkeit schenkt. Und da diese Er- 
scheinung, d. h. das Verschwinden der Gefuhlsbetonung bei 
partiellen Lasionen des Riickenmarks, bei der Unterbrechung 
der Leitung in gewissen Seitenstrangsbahnen entsteht, so muss 
der Gefiihlston sowie der Schmerz von der Leitung in diesen Bahnen 
abhangig sein. Wenn aber das der Fall ist, so konnten wir ebenso 
wie auf dem Gebiete der Sinnesorgane annehmen, dass die frag- 
lichen Bahnen, die Gefiihlsbahnen, wie ich sie nennen mochte, in 
einen bestimmten Angriffsort im Gehirn, d. h. in ein eigenes Zentrum 
einmiinden. Der Tatigkeit dieses Zentrums, welches auch mit 
den verschiedenen Korperorganen sowie mit den Muskeln in Ver- 
bindung steht, entsprechen auf dem psychischen Grebiete diejenigen 
Bewusstseinszustande, die wir Giefiihl oder Gefuhlsbetonung 
nennen. Diese Bewusstseinszustande bilden zusammen mit den 
Epipfindungen die Elemente, aus denen sich das psychische Leben 
aufbaut. 
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(Aus der neuropathologischen Klinik in Rom. [Loiter: Prof. G. Mingazzini .]) 

Die Anencephalie vom anatomo - embryologischen, 
physiologischen und pathogenetischen Standpunkt 

betrachtet. 

Ein Beitrag zur Lehre der inneren Sekretion. 

Von 

Dr. PAUL ALESSANDRINI, 

Assistant. 

(Hierzn Taf. XV—XVIT.) 

Einleitung. 

Man spricht von wahrer Anencephalie, wenn an Stelle der 
Hirnhemispharen nur eine von Epithel bekleidete Vertiefung 
besteht, meistens jedoch ist wenigstens eine Anlage der Himmasse 
vorhanden, welche aus sehr gefassreichem Bindegewebe mit Resten 
von Nervengewebe besteht. Einige sprechen in diesen Fallen von 
Pseudoencephalie. Die meisten Autoren jedoch nehmen das Wort 
Anencephalie in weiterem Sinne, indem sie unter demselben nicht 
nur die Pseudoencephalie, sondern auch jene Falle verstehen, 
in denen die Entwicklungsveranderung nur auf den vorderen Teil 
der Hirnhemispharen begrenzt ist (Hemicephalie). 

Die Masse, die fast stets die Hirnsubstanz ersetzt, wurde von 
Muscatello „Area cerebro-vasculosa“ genannt in Analogie zu der 
von Recklinghausen beschriebenen „Area medullo-vasculosa (i . 

Das Studium der Anencephalie ist von grosser Bedeutung, 
und zwar unter verschiedenen Gesichtspunkten. Daher habe ich 
versucht, die Aufmerksamkeit der Forscher auf die Tatsache zu 
lenken, dass sich an das Studium der Anencephalie ausser rein 
anatomischen Fragen auch physiologische und pathologische Pro- 
bleme kniipfen. 

Ich erhebe durchaus nicht den Anspruch, mit der Untersuchung 
von nur drei Fallen, die zahlreichen von mir beruhrten Fragen gelds! 
zu haben, dock hoffe ich, zu verschiedenen embryologischen, und 
embryopathologischen Fragen, die sowohl den Physiologen wie den 
Pathologen interessieren , einen Beitrag geliefert zu haben. 

Bevor ich auf die von mir studierten Falle eingehe, halte ich 
es fur zweckmassig, die von mir befolgte Technik zu schildern. 

Nach genauer Untersuchung der verschiedenen Organe ent- 
nahm ich denselben kleine Stiickchen, die ich in Formollosung 
brachte. Nach den gewohnlichen Passagen durch Alkohol, nach 
Einbettung in Paraffin und Herstellung der Schnitte benutzte ich 
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zur Farbung fast ausschliesslich Hamatoxylin-Eosin und Hama- 
toxylin-van Gieson. 

Verwandt wurde saures Ehrlichsches und Defa/ieWsches 
Hamatoxylin. Beziiglich des Nervensystems habe ich mich vor- 
wiegend auf das Studium der markhaltigen Fasem beschrankt 
und zu diesem Zwecke die Weigert-Pahche Methode angewandt. 
Fiir die Zellen wandte ich die Karminfarbung und Hamatoxylin- 
Eosinfarbung von van Gieson an. Ausserdem fertigte ich einige 
Praparate nach Marchi an. In der Meinung, dass wir es bei der 
Anencephalie mit einem luetischen Prozesse zu tun haben konnten, 
habe ich ein kleines Stuck in Formol fixiert behufs Farbung der 
Spirochaeten nach der Methode Levaditis. Diese Untersuchungen 
fielen jedoch vollstandig negativ aus. 

P8eudoencephalti8 No. I 1 ). 

Ob die El tern Luetiker oder Alkoholiker waren. ist nnbekannt. Die 
Mutter hatte verschiedene Schwangersehaften durchgemacht; wahrend der 
letzten zeigten sich keine nervose Storungen. Die Geburt des Pseudo- 
encephalus war normal, der Austritt erfolgte spontan imd sehr schnell in 
Kopflage. 

Das Neugeborene war ftusserst cyanotisch. Es zeigte unregelmassige 
Respirationvon Cheyne-StockesschemTypus; dieTemperatur war subnormal, 
der Puls war nicht untersucht worden. Die Mimik war ziemlich ausdrucks- 
•voll: es schien, als hore es das Gerausch. das um ihn herum stattfand. und 
mit dem Riunpfe und den Gliedem machte es leiehte Bewegungen. Stach 
man es. so war der Gesichtsausdruck der, den man bei Schmerzempfindungen 
zu sehen pflegt. Der Widerstand gegen passive Bewegungen der Extremi- 
taten war stark erhoht. Die Sehnenreflexe (Patellar-, Achilles-, Triceps- und 
Radial-) waren gesteigert. 

Beim Reizen der Himblase mittels einer Sonde am rechten Rande 
der Hautrandzone zog das Kind die rechten Extremitaten an. Bei Reizung 
des Anfangs des Markkanals am Calamus scriptorius mittels einer Sonde 
trat Atemstillstand ein. Dem Kinde gelang es nicht, Saugbewegungen 
auszufuhren. als man eine kiinstliche Brustwarze seinem Munde naherte. 

Beim Einfiihren einiger Tropfen Milch in den Mund erfolgte keine 
Schluckbewegung. sondem es stellte sich ein Anfall allgemeiner tetanischer 
Krampfe ein, so dass man kiinstliche Atmung anwenden musste. um das Kind 
ins Leoen zuriickzurufen. Das Neugeborene blieb ungefahr 11 Stimden am 
Leben. 

Makroskop%8che Untersuchung: Fotus weiblichen Geschlechts. von 
einem Gewichte von 2500 g und 45 cm Lange. Sofort fallt eine enonne Ent- 
wicklungsanomalie, das Fehlen des Schadeldaches, auf. DerKopf istzwischen 
den Schultem eingekeilt, nach oben gerichtet, die Augen sind gross und 
treten auf der Schadeloberflache hervor, die Nase erscheint eingedriickt. 
Weder am peripherischen Nervensystem noch am Gefass- oder Muskel- 
system bestehen Anomalien. Der Facialis und der Hypoglossus sind gut ent- 
wickelt, ihr Verlauf ist normal; die Zunge sowie die Gesichtsmuskeln 
sind von normalem Aussehen, der Stimmuskel fehlt. 

Beziiglich des Baues und der Lage der Brust- und Bauchorgane. 
eipschliesslich der Nieren, findet sich nichts Abnormes. Bei oberflachlicher 
Untersuchung scheinen die Nebennieren auf beiden Seiten zu fehlen, bei 
genauer Praparierung jedoch gelang es, dieselben zu isoheren. Sie waren 
etwas grosser als ein Stecknadelkopf. Ihr Gewicht habe ich nicht bestimmt . 
da ich sie nicht von den Nieren ablosen wollte, mit denen zusammen ich 


l ) Von Prof. Pestalozza, Leiter der hiesigen Frauenklinik freund- 
licherweise liberlassen, wofiir ich ihm meinen herzlichen Dank ausspreche. 
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mikroskopische Praparate hergestellt habe. Die Messungen ergaben folgende 
Resuitate: 


Rechte Niere und Nebenniere. 



Lange 

Breite 

Dicke 

Volumen 

Verhaltnis 

Niere 

37 mm 

15 mm 

14 mm 

7770 cmm 

86,33 

Nebenniere 

5 mm 

9 mm 

2 mm 

90 cmm 

1~ 

Linke Niere und Nebenniere. 




Niere 

42 mm 

17 mm 

17 mm 

12138 mm 

134.80 

Nebenniere 

5 mm 

6 mm 

3 mm 

90 mm 

1 


Das Schadeldach ist ohne Kutis und von einer mit der normalen Halit 
in Kontinuitat stehenden Membran bedeckt, deren Grenze pigmentiert 
imd mit Haaren bedeckt ist; os wird durch eine nicht sehr tiefe Furche 
in eine rechte und eine linke Halfte symmetrisch geteilt; hinten besteht die 
Andeutung einer Querfurche. 

Beim Einschneiden des Randes der Hautzone nimmt man wahr, 
dass die ganze Schadelhohle von einer rotlichen Masse angefiillt ist, deren 
aussere Decke aus der oben beschriebenen Bekleidung besteht. Dieser Sack 
lasst sich vollstandig von der Knochenflache isolieren (die Gehimnerven 
sind nicht mit ihm verwachsen) und setzt sich hinten ailmahlich in das 
Riickenmark fort, das etwas diinner als gewohnlich scheint. Der Sack lasst 
keine Spur vom Himstamm wahmehmen; das Kleinhim besteht aus einer 
schwammigen Masse und wird durch eine kleine, oben beschriebene Furche 
vom Grundsacke getrennt. Die Epiphyse fehlt, nur die Hypophyse ist vor- 
handen. Vom Circulus Willisii sind keine Spuren vorhanden. Der Sack 
besteht aus cystischen, mit Blut angefiillten Hohlen. Nach Entfemung der- 
selben kann man die Schadelbasis sehen, die von einem harten. elastischen 
Gewebe bekleidet ist. Die Augenhohle ist gut entwickelt und verknochert; 
es besteht eine Andeutung der Crista galli. eine Anlage der Geruchsnerven 
wird nicht wahrgenommen. Es besteht eine Andeutung der mittleren Schadel- 
grube, jedoch ist sie weniger tief als normal. Der Tiirkensattel ist kleiner 
als normal. Sehr deutlich ist dasFelsenbein,doch weist es eine ausgesprochene 
Querlage auf. Die Keilbeinfurche ist angedeutet; das Foramen opticum 
ist nicht differenziert. Bei vorsichtiger Entfernung des Gewebes, welches die 
Fossa media ausfiilJt, bemerkt man vom den Nerv. opticus, welcher mitten 
in dem oben beschriebenen Gewebe seinen Ursprung nimmt; vom Chiasma 
ist keine Spur vorhanden. Die Augenmuskeln sowie die entsprechenden 
Nerven sind gut entwickelt. Das Ganglion Gasseri ist nicht zu erkennen. 
Der Porus acusticus intemus ist vorhanden, in denselben dringen der N. fa¬ 
cialis und der Acusticus ein. Auch das IX.. X., XI.. XII. Paar sind sehr 
deutlich. 

Das Foramen occipitale wird von einem vollstandigen Knochenring 
umgeben; die hintere Schadelgrube ist am beaten entwickelt, jedoch fehlen 
die beiden den Kleinhirnhemispharen entsprechenden Vertiefungen; ziem- 
lich entwickelt ist der innere Hinterhauptkamm; von der Schuppe ist nur ein 
kleines Stuck vorhanden. Der Clivus liegt nicht schrag, sondern vollkommen 
senkrecht, und aus diesem Grunde erscheint die Sch&delbasis sehr verkiirzt. 

In den die Schadelbasis bildenden Knochen finden sich zahlreiche Ver- 
knocherungskeme. Die Gaumenbogen sind schon gut ausgebildet und in der 
Mittellinie miteinander verwachsen. Die Gehorknochelchen sind verknochert. 

In den Wirbeln sind sowohl der Verknocherungskem des Wirbel- 
korpers wie die beiden der Bogen regelmassig entwickelt. Die Dorn- 
fortsatze hingegen sind noch knorpelig. Die Rohrenknochen der Extremi- 
taten weisen den Diaphysenkem wie auch die Epiphysenkeme auf. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Herz, Arterien : Normal. 

Venen : V r ena cava inf. normal. 

Blut: Die Untersuchung des Blutes habe ich an sehr feinen Quer- 
schnitten der grossen Gefasse vorgenommen. Dabei fand sich eine gewisse 
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Anzahl kernhaltiger roter Blutkorperehen; unter den Leukozyten schienen 
die einkernigen vorzuherrschen. 

Lymphdriisen: Normal. 

Milz : Es besteht eine schwache Neigung zur Bildimg der Malpighi- 
schen Korperchen. Es findet sich eine kleine Nebenmilz, die mit der Haupt- 
milz mittels eines diinnen Stieles verbimden ist; die Stmktur ist normal. 

Thymus: Der Unterschied zwischen Rinden- und Marksubstanz tritt 
ziemlich deutlich hervor; die Hassalschen Korperchen sind sehr zahlreich. 

Zunge, Spewerdhre . Mayen , Pankreas und Diinndarm , Lungen. Larynx 
normal. 

Die Leber weist das charakteristische Merkmal der fotalen Leber auf; 
d. h. sie ist von Hamatoblasten durchsetzt. 

Schilddruse : Der mittlere Lappen ist gut entwickelt. Sehr ausgepragt 
ist der Ductus thyreoglossus; er besteht aus einem einfachen kubischen 
Epithel, von dem in verschiedenen Hohen kleine Divertikel abgehen. 

Am Driisenkorper unterscheidet man die Follikel und die Driisen- 
lappchen. Es besteht keine Spur einer funktionellen Tatigkeit. da in 
den Alveolen keine Kolloidsubstanz wahrzunehmen ist. Anzahl und Struk- 
tur der Blutgefasse normal. 

Glandulae paraZhyreoideae : Die ausseren Epithelkorperchen sind sehr 
deutlich, sie bestehen aus zwei verlangerten Zellstrangen, die symmetrisch 
in der Nahe der Nervengefassbiindel des Halses liegen und aus kieinen 
Zellelementen mit wenig gefarbtem Protoplasma bestehen. Der Kern hin- 
gegen ist stark mit Hamatoxylin gefarbt, so dass diese Organe sich durch 
ihre intensivere Farbe hervorheben. Neben diesen Zellelementen (Pepere sche 
Grundzellen) sind noch die eosinophilen Zellen vorhanden. die vom Eosin 
deutlich rot gefarbt sind. Das charakteristische Merkmal der Glandulae 
parathyreoideae ist der Reichtum an gefiillten Blutgefassen, jedoch be- 
Standen keine Blutungen. 

Nieren : Normal. 

Nebennieren: Der Querschnitt weist eine dreilappige Form auf. Es 
herrscht, wie normal, die Rindensubstanz gegeniiber der Marksubstanz vor. 
Der Bau der Bindegewebskapsel ist normal. Die glomerulose, die fascikulare 
und die retikulare Zone sind sehr deutlich imd normal. Die wichtigste Tat- 
sache jedoch ist das schwammige Aussehen des Zellprotoplasmas: es ist auf 
ein sehr feines Balkenwerk reduziert. Diese Erscheinung tritt besonders deut¬ 
lich in der fascikularen Zone hervor. Der Kern ist wenig gefarbt und sehr 
gross, die eosinophilen Zellen sind sehr vereinzelt. Die Vaskularisierung ist 
sehr reich. Die Marksubstanz besteht aus imtereinander anastomosierenden 
Zellketten. Die Zellen weisen eine unregelmassige vieleckige Form auf. 
An einigen in Miillerscher Fliissigkeit geharteten Praparaten bemerkt man 
deutlich die chromaffine Reaktion. Auch die Marksubstanz ist sehr gefass- 
reich. Mitten in ihr sieht man zahlreiche Zellen vom Aussehen der Ganglien- 
zellen. 

Harriblase und Harnleiter . Gebarmutter , Mammae , Haul , KnorpeL 
Knochen: normal. 

Eierstock: Die Pfliiger schen Gange mit den Follikelzellen und den 
Primordialeiem sind sehr deutlich. Die Anwesenheit jener zylindrischen 
Epithelstrange, die sich in der Marksubstanz des Eierstockes befinden und 
dem Mesonephron entstammen sollen, habe ich nicht feststellen konnen. 

Unier8uchung des Nervensystems. 

Schnitt durch das 3. Sakralsegment: Die Stmktur der Dura und der 
Pia mater ist normal, der Subarachnoidalraum jedoch ist mit Blut angefuilt. 
Die roten Blutkorperehen sind gut erhalten. Die Blutgefasse sind sowohl in 
den Meningen. wie im Mark erweitert. Die Fasem der hinteren Wurzeln sind 
in dem extramedullaren Teile gut markhaltig, weniger in dem intra- 
medullaren; gleich nach ihrem Eintritt ins Mark sondem sie sich in ein 
inneres Biindel mit dicken Fasem. welches nach den Hinterstrangen zieht, 
und in ein ausseres, mit feinen Fasem, das zum Hinterhom zieht. und von 
dem einige Fasem sich in der Nahe der Basis des Vorderhoms verlieren. 
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Die Lissauer&che Zone ist in einem sehr kleinen Teile markhaltig. 
In den Hinterstrangen erscheint. in einigen Praparaten, das zentrale Feld 
sparlich markhaltig; noch viel firmer an markhaltigen Fasem ist eine Zone 
des Oollschen Strangs von der Form eines Dreiecks, dessen Basis der Peri¬ 
pherie des Strangs und dessen Spitze dem Sulcus medianus posterior 
ungefahr im dorsalen Viertel seiner Lange entspricht; ausserdem die hintere 
Wurzelzone. 

Die Vorderseitenstrange enthalten eine ziemlich geringe Anzahl von 
Fasem; diese Lichtung der Fasem ist deutlicher in den Seitenstrangen als 
in den Vorderstrangen; das dem gekreuzten Pyramidenbiindel entsprechende 
Feld ist bedeutend verschmalert. 

Gut markhaltig ist die Commissura anterior. Der Zentralkanal ist 
normal, ebenso der Bau der Ependymzellen. 

Die Ganglienzellen der Vorderhomer haben ein granuloses, an einigen 
Stellen glasiges, homogenes Aussehen und farben sich ziemlich schwer; 
der Kem ist wenig deutlich und liegt zentral. In vielen dieser Zelien 
finden sich Vakuolen verschiedener Grosse; gewohnlich liegen sie an der 
Peripherie und machen die Konturen der Zelien unregelmassig. Letztere er- 
scheinen wie angefressen imd geschrumpft, und einige haben jedwede 
Struktur verloren. Schwach markhaltig ist das Fasergeflecht des Vorder 1 - 
horns. 

Die Achsenzylinder farben sich schwach mit der van G/e^onschen 
Methode, und an einigen Stellen scheinen sie zu fehlen. 

Das Aussehen der Markscheiden ist gewohnlich gleichmassig. doch 
finden sich viele, die varikose Anschwellungen aufweisen. In den vorderen 
Wurzeln findet man eine geringe Anzahl markhaltiger Fasern. 

Die Glia ist gleichmassig verteilt, und bei Karminfarbung sind keine 
groben Veranderungen ihrer Zelien zu erkennen. 

Qeqend des 3. Lumbalseqments . Die Meningen weisen ein ahnliches 
Verhalten wie im vorhergehenden Segment auf, ebenso verhalt sich die 
Endigung der Hinterwurzeln. Samtliche Fasem der Hinterstrange sind 
gut markhaltig, mit Ausnahme eines Teiles des der Pierrefechen ,,Bandelette 
exteme“ entsprechenden Feldes. Die Myelinisierimg der Seiten- und der 
Vorderstrange verhalt sich wie im vorigen Schnitte. Die Commissura 
anterior enthalt eine bedeutende Anzahl gut markhaltiger Fasem. 

Der Zentralkanal ist normal. Die Ganglienzellen der Vorder- und 
Hinterhorner weisen hier vorgeschrittenere Veranderungen auf als im vorigen 
Segment. Manche Zelien sind kaum zu erkennen; das Protoplasma ist glasig, 
fast farblos, der Kem ist undeutlich, das Kemkorperchen wenig sichtbar. Die 
vakuolisierten Zelien sind viel zahlreicher und finden sich sowohl in den 
Vorder- wie in den Hinterhomem. Infolge dieser Veranderung erscheinen 
bei schwacher Vergrosserung. die den Zellanhaufungen entsprechenden 
Punkte wie siebartig durchlochert. Die Achsenzylinder sind sehr wenig 
gefarbt und scheinen an einigen Stellen zu fehlen. Einige Markscheiden 
sind von unregelrnassiger Form, jedoch fehlen amorphe Marktriimmer. 
Mit der angewandten Methode gelang es mir nicht, in dem Gewebe des Vorder- 
homes Zunahme oder Hypertrophic der Gliaelemente wahrzunehmen. Es 
besteht keine perivaskulare Zellinfiltration. 

In Schnitten, die durch den unteren Teil des dorsalen Markes gefiihrt 
sind. ist das Verhalten der Riickenmarkshaute und der Hinterwurzeln dem 
des vorhergehenden Segmentes gleich. Dagegen fallt eine Anomalie der Form 
der grauen Substanz auf. Die Hinterhorner sind mehr nach aussen gerichtet, 
und die Vorderhomer sind breiter als gewohnlich. Die Markscheiden- 
umhiillung ist unvollstandig am lateralen Rande des mittleren Teiles des 
GoUschen Bundels, in einer Zone, die die Gestalt eines Komma annimmt, 
aber mehr nach innen und ventral gelegen ist als das^Kommafeld von 
Schulize. 

Die Entwicklung der Seiten- und der Vorderstrange stimmt mit dor 
im vorhergehenden Segment im allgemeinen iiberein; die Myelinisierimg 
in den Vorderstrangen ist deutlicher als im vorhergehenden Segment. Gut 
markhaltig ist die Commissura anterior. Der Zentralkanal ist von dreieckiger 
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Form und normaler Struktur. Die Veranderungen an den Ganglienzellen 
sind noch starker als in den vorigen Schnitten, so dass bei einigen Zeilen 
das Protoplasma auf eine sehr diinne Zone reduziert und die Zelle fast 
ganz durch eine grosse Vakuole ersetzt ist. Die Fasem des endocomeaien 
Nervennetzes sind schwach markhaltig. Die Achsenzylinder sind zum grossen 
Teil entfarbt. Die Markseheiden haben jedoch zum grosaten Teil ein regel- 
massiges Aussehen. Die Gefasserweiterungen sind viel ausgepragter als in 
den vorhergehenden Segmenten. 

Auf einetn Schnitte im Niveau des oberen Teiles des Dorsalmarkes be- 
merkt man. dass der siebformige Zustand weniger deutlich wird. da an die 
Stelle der Zellgruppen ein junges Neurogliagewebe tritt. Die CTar&eschen 
Saulen fehlen vollstandig. Voider- und Seitenstrang verhalten sich wie auf 
den kaudaleren Schnitten. In dieeem Niveau beginnen zerstreute Blutungen 
aufzutreten, und zwar sowohl in der grauen, wie in der weissen Substanz. 
doch vorwiegend in letzterer. 

Im Niveau des unteren Halsmarkes verhalten sich die Meningen wie in 
den vorhergehenden Segmenten; das gleiche ist von derVerteilung derHinter- 
wurzeln zu sagen. Die Lissauersche Zone ist jedoch beeser markhaltig. Das 
Feld der grauen Substanz ist viel grosser als gewohnlich, besonders im Seiten- 
hom, so dass der Querschnitt in diesem Niveau etwas an den des Lumbo- 
sakralmarkes erinnert. 

In den Hinterstrangen ist der (7oZ/sehe Strang gut entwickelt, mit Aus- 
nahme des ventralenDrittels desselben, in dem die Myelinisierung nicht voll¬ 
standig ist. Der Burdocks che Strang hingegen erscheint vollstandig mark¬ 
haltig. In der weissen Substanz der Seiten- und der Vorderstrangc besteht 
kein Unterschied gegentiber dem vorigen Segment. Es besteht eine An- 
deutung des Feldes der Pyramidenstrangbahn. und in den medialen Teilen 
befinden sich einige markhaltige Fasern. 

Die Commissura anterior enthalt zahlreiche gut markhaltige Fasem. 
Das endokorneale Fasernetz des Vorderhomes ist ziemhch gut markhaltig. 

Von den bei schwacher Vergrosserung gut sichtbaren Zellgruppen 
erkennt man infolge des oben beschriebenen ..etat cribl6“ nur die des Vorder- 
und des Seitenhomes. Eine Clarice sche Saule findet sich nicht. Besonders 
besteht auch das Hinterhom nur aus reinem Gliagewebe von ganz gleich- 
massigem Aussehen. Der Zentralkanal ist normal, im Innem jedoch sind die 
Gliakeme vermehrt. 

Die Blutungen sind zahlreicher als in den vorigen Schnitten; das 
gleiche gilt von den Piablutungen; die roten Blutkorperchen selbst sind gut 
erhalten. 

Im Niveau des oberen Teiles des Halsmarkes zeigt sich keine nennens- 
werte Eigentiimlichkeit mit Ausnahme einer grossen Anzahl von Blutungen, 
die besonders in der grauen Substanz ausgepragt sind. Die Zahl der vor- 
handenen Xervenzellen ist kleiner als im vorigen Schnitte, ihren An- 
haufungen entsprechend findet sich ein gleichmassiges Gliagewebe. 

Im distalen Teile des verldngerten Markes weisen die meningealen Ver¬ 
anderungen die schon beschriebenen Charaktere auf. Das Pyramidenareal 
fehlt, daher ist die Form des verlangerten Markes rundlich. Die Formatio 
reticularis ist auf einige wenige Fasem reduziert, von denen einige nach ihrer 
Kichtung und nach ihren Beziehungen der Schleifenkreuzung entsprechen. 
Sehr gut markhaltig ist der Markmantel des Nucleus funiculi euneati, wenig 
markhaltig dagegen der des Funiculus gracilis. Sehr deutlich. deutlicher 
als gewohnlich, hebt sich links die Radix ascendens n. trigemini ub, von 
welcher Fasem abzweigen. die eine horizontale Richtung einschlagen. Das 
Seitenbiindel des verlangerten Markes enthalt zahlreiche markhaltige Fasern. 
In einigen Schnitten ist auch das Monakows che aberrierende Biindei sehr 
deutlich. Das Areal, welches der Formatio reticularis alba entspricht. ist 
wenig ausgedehnt. Der dem Lemniscus medialis entsprechende Teil enthalt 
eine viel goringere Anzahl von Fasem als normal. Das hintere Langs biindei 
ist gut markiialtig. Durch das Areal des Seitenbiindels verlaufen einige 
Fasem, die den N. accessorius darstellen. 
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Langs dee Seitenrandes der Formatio reticularis alba verlaufen die 
Fasera des Hypoglossus, dieselben sind gut markhaltig und zahlreich. 

Das von denOliven eingenommene Areal ist sehr deutlich, weil es medial 
von den Fasem des Hypoglossus und lateral und dorsal von den Fasem des 
Grundbiindels begrenzt wird. Es findet sich weder eine Spur von Fibrae 
circumolivares noch von Fibrae arciformes, mit Ausnahme der Fibrae 
arciformes extemae posteriores, die gut markhaltig sind. 

Bei starker Vergrosserung ergibt sich, dass das Olivenareal nur aus 
Gliagewebe besteht, ohne Spuren von Nervenzellen. 

Das Solitarbiindel enthalt wenige markhaltige Fasem und hat eine 
dorsale und laterale Verschiebung erlitten. 

Der Zentralkanal ist spaltformig und weist eine vollstandige Ependym- 
auskleidung auf. In diesem Niveau gelingt es nicht. Spuren von Nervenzellen 
aufzufinden. Die Achsenzvlinder sind nicht gefarbt. Die Markscheiden sind 
unregelmassig. Man trifft einige vereinzelte Komchenzellen an. 

Die Anzahl der Blutungen ist ausserordenthch gross, besonders in dem 
mittleren Teile; die roten Blutkorperchen sind gut erhalten. Die Gefasse 
sind sehr stark gefiillt, dabei fehlt jede perivaskulare Zellinfiltration. 

Schnitt durch die A ustrittspunkte des IX. und des X. Himnerven. 

Schon bevor sich der vierte Ventrikel off net, erscheint ein von Blut- 
gefassen und Bindegewebe umgebenes und infiltriertes Gliaknotchen; diese 
Masse befindet sich kuppelahnlich auf der Oeffnung des 4. Ventrikels und setzt 
sich auf beiden Seiten rnittels Ghagewebe in das verlangerte Mark fort. 
In dem oben erwahnten Teile unterscheidet man die ventrale Lamelle des 
Wurmes durch ihre Form, der Raum aber zwischen ihr und der Rauten- 
grube ist fast linienformig. 

In dem Hohlraume des vierten Ventrikels lassen sich noch Spuren 
der Plexus chorioidei an ihrem zottigen Aussehen erkennen. Die Ependym- 
schicht bildet in diesem Niveau keine vollstandige Auskleidung, und an 
manchen Stellen bildet sie eine Art von Einstiilpungen, urn welche man eine 
nktive Infiltration von j ungen Gliazellen bemerkt. An einigen Stellen sind 
einige dieser Einstiilpungen geschlossen und bilden somit eine kleine ,,Cyste 4 \ 
An der Peripherie des verlangerten Markes sieht man. wie die Gefasse und 
das Piabindegewebe in das Gliagewebe eindringen, so dass die Oberflache un¬ 
regelmassig wird, an einigen Stellen drangt sich das Piagewebe auch in das 
Innere des vierten Ventrikels. Man bemerkt einige markhaltige Fasem 
in der Raphe und einige wenige innere Bogenfasem, ebenso sind das hintere 
Langsbundel, die Hypoglossusfasern, die aufsteigende Wurzel des 
Trigeminus ausgepragter. ja fast hypertrophisch links, weniger rechts und 
die Fasem des Vagus viel zahlreicher links. Es finden sich ausserdem dorsal- 
warts von der Trigeminuswurzel sehr vereinzelte langsverlaufende Fasem 
im Areal des Corpus restiforme. Vereinzelte Langsfasem befinden sich auch 
in der Gegend der Substantia reticularis alba. 

Infolge des Fehlens des Areals der Pyramidenbahnen erscheint die Form 
des verlangerten Markes von vom nach hinten zusammengedriickt und die 
Wurzel des Trigeminus weiter ventralwarts als gewohnlich verschoben. 
Eine unbedeutende Gruppe markhaltiger Fasem stellt die Anlage des Fasci¬ 
culus solitarius dar. 

Mittels der angewandten Farbemethoden ist es nicht moglich, Nerven¬ 
zellen oder Achsenzylinder zu differenzieren. Hingegen besteht ein gleich- 
formiges Geriist junger Gliazellen mit gut farbbarem Kerne, an einigen Stellen 
finden sich Elemente, die an Neuroblasten erinnern. 

Besonders auffallig ist die enorme Gefasserweiterung und die Neigung 
des Gewebes der Pia, in das verlangerte Mark einzudringen. sowie die be- 
deutende Anzahl der Blutungen, die an einigen Stellen die beschriebene 
Struktur ganz verwischen. 

Auf einem Schnitt dutch den proximalen Teil des verlangerten Markes 
ist jede Spur einer Kleinhimanlage verschwunden, und die iiber dem ver¬ 
langerten Mark gelegene Kuppel besteht fast ausschliesslich aus Gefassen, 
Bindegewebe und Ependymzotten. Im iibrigen bestehen keine erheblichen 
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Vnterschiede zwischen diesem und deni vorigen Schnitte. Durch normalen 
Myelingohalt hebt sich in diesem Niveau deutlich die aufsteigendeTrigeminus- 
wurzel ab, die eine ventrale Lage eingenommen hat und von einem gut mark- 
haltigen Biindei durchzogen wird. welches den N. acusticus darstellt. dessen 
Endigungen infolge der ausgcdehnten Blutungen schwer festzustellen sind. 
Seine beiden Wurzeln sind deutlich: die laterale Wurzel ist arm an mark- 
haltigen Fasem und endigt in der Seitengegend des verlangerten Markes. 
wahrend einige Fasem einen aufsteigenden Lauf fortsetzen und nicht bis 
zu ihren Endigungen verfolgt werden konnen. Der Trapezkorper ist durch 
eine ziemliche Anzahl markhaltiger Fasem vertreten: seinen Kemen ent- 
sprechend finden sich hamorrhagische Herde. w T elc*he die ganze Hohe dieser 
Bildung einnehmen. Besser entwickelt ist die mediale Wurzel, die kurz nach 
dem Eintritte in das verlangerte Mark sich in einem von hamorrhagischen 
Herden eingenommenen Felde. seiner Lage nach dem Deftersschen Kern 
entsprechend. auflost. In der Mittellinie bemerkt man ziemlich zahlreiche. 
markhaltige Fasem. die im mittleren Teile der Rhaphe kreuzen. und sehr 
feine Fasern, w*elche im dorsalen Teil des Tegmentum verlaufen. 

Das Areal des Facialiskemes w r eist einige Liicken auf; sehr deutlich 
ist das Knie des Facialis. Dagegen finden sich weder Spuren des Kerne© 
noch der Wurzelfasem des Abducens. Vorhanden sind noch Fasem de© 
hinteren Langsbiindels. doch fehlt jede Spur der Schleife. 

Ein weiter proximalwdrts ausgefuhrter Schnitt zeigt eine unformliche 
Gliamasse. in der man eine Invasion von Blutgefassen bemerkt. Die mark- 
haltigen Fasem beschranken sich auf wenige Fasem der linken Trigeminus- 
wurzel. Mitten im Gliagewebe nimmt man einige von Ependymepithel aus- 
gekleidete Cysten wahr. 

Je mehr man proximalwarts vorschreitet, um so mehr wird die Glia 
durch Gefasse ersetzt. Die Bildung, w^elche den Rest des Himes darstellt, 
lasst keine Anordnung erkennen, die einer bestimmten Entwicklungsperiode 
entsprache. Man sieht nur ein mittleres Septum und zahlreiche Cysten, 
von denen einige mit Serum angefiillt und von kubischem Epithel. bisweilen 
auch von choroidalzottenahnlichen Wucherungen ausgekleidet sind; einige 
haben ein telangiektatisches Aussehen. Nervenfasem und -zellen fehlen 
vollstandig. Die dorsale Oberflache wird von einschichtigem Plattenepithel 
bekleidet. Die Gefasse werden von kompakten Bindegewebsbiindeln be- 
kleidet. 

Die Basalschichten sind gefassarmer, und bisweilen trifft man eine 
kleine Gliainsel, die aus embryonalen jungen Zellen und einigen Neuro- 
blasten besteht. 

Intervertebralganglien . Ausser einem grosseren Gefassreichtum, der 
besondere deutlich in den Halsganglien ist, besteht keine Abweichung vom 
Normalen. 

Auch ein sympathisches Halsganglion wurde untersucht und normal 
gefunden. 

Opticus, Vagus, Hypoglossus und Ischiadicus erwieeen sich als normal. 

Auge. Die einzige Abweichung von der Norm besteht in der Sparlich- 
keit der Zellen der Ganglienzellenschicht. 

Z)/e Augenmuskeln enthalten nur w^enig Muskelfasem und reichliches 
interstitielles Fettgewebe. 

Von der Hypophyse fehlt der (vordere) Himteil vollstandig. Der glan- 
dulare Teil sieht normal aus, doch ist im Imiem der Tubuli keine mit den 
angewandten Methoden farbbare Substanz vorhanden. 

P8eudoencephaIu8 No. 2 1 ). 

Es ist nicht zu ermitteln. ob die Eltem luetisch infiziert waren. Die 
Mutter hatte vorher zwei nomiale Geburten durchgemacht. Die gegen- 

x ) Von Dr. Sabatunl. Oberarzt der romischen Krankenhauser mir 
freundlichst iiberlassen^ 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



vom anatomo-embryologischen, physiologischen etc. 


419 


wartige Schwangerschaft verlief ohne Storungen. jedoch konnte man die 
fotalen Herztone nicht wahrnehmen. Die Gebnrt verlief imter spontaner 
Kopfentwicklung im 9. Schwangerschaftsmonat. Nach dem Austritt stiess 
der Anencephalus einen Schrei aus. machte einige unregelmassige Atem- 
bewegungen und starb nach wenigen Minn ten in einem generalisierten 
epileptifonnen Anfalle. 

Makroskopische Untersuchung. 

Weiblicher Fotus, Gewicht 2800 g, 50 cm Lange. Die aiisgepragteste 
Entwicklungsanomalie besteht in der Abwesenheit des Schadeldaches. Die 
Schadelhohle ist mit einer rotlichen Masse angefiillt. deren oberer Teil sich 
in die normale Schadelkutis fortsetzt, sich alier von derselben durch den 
Haarmangel unterscheidet. Der Kopf ist in den Schultem eingekeilt und 
nach oben gerichtet, die Augen sind sehr gross und ragen auf der Schiidel- 
oberflache hervor. die Nase ist eingedriickt. der Mund geschlossen, die Ztinge 
von normaler Grosse. Ohren platt. 

Der Rumpf und die Extremitaten sind gut entwickelt. Muskel- und 
Gefassanomalien sowie solche an den peripheren Nerven sind nicht vor- 
handen. 

Die inneren Organe weisen nichts von Bedeutung auf, mit Ausnahme 
einer erheblichen Aplasie der Nebennieren, deren Messungen das nach- 
stehende Resultat liefem. 


Rechte Niere und Nebenniere: 
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Nach einem Schnitte durch den Rand der Hautzone der Masse, die das 
Him darstellt, ergibt sich, dass die Masse vollstandig von der Unterlage 
isoliert ist und distalwarts sich in das Riickenmark fortsetzt, welches die 
Wirbelhohle einnimmt, die von normalem Aussehen ist. Obwohl auf der 
darunter iiegenden Flache der grosste Teil der Hirnnerven sichtbar ist, 
weisen dieselben keinen innigen Zusammenhang mit dem schwammigen, 
den Sack bildenden Gewebe auf. Der Sack zerfallt durch eine nicht sehr 
tiefe Langsfurche, die hinten in einer Querfurche endigt, in zwei Teile. 
Spuren von Pons oder verlangertem Mark finden sich nicht; das Riicken- 
mark hingegen hat ein normales Aussehen. nur erscheint es etwas verkleiinert. 

Nach Ausfiihrung einiger Frontalschnitte durch das Himblaschen 
erweist sich dieses als aus zwei Half ten, einer rechten imd einer linken, be- 
stehend, die durch ein Septum voneinander getrennt sind. Die beiden 
Halften sind dann wiederum ihrerseits in zahlreiche mit Blutgerinnsel oder 
Serum angefiillte Klammern abgeteilt. Der Uebergang des Saekes ins 
Riiokemnark erfolgt allmahlich, so dass es nicht moglich ist, mit blossem 
Auge genau die Stelle zu erkennen. wo die schwammige Substanz aufhort und 
das wahre Nervengewebe beginnt. 

Die der SchSdelbasis entsprechende Knochenflache wird von einem 
faserigen Gewebe bekieidet, welches das Aussehen der Dura bietet. 

Die vordere Schadelgrube ist sehr wenig entwickelt. Eine Anlage des 
Tiirkensattels ist vorhanden; in ihr liegt ein Gewebe. welches entfemt wird, 
um mikroskopisch zu untersuchen, ob es Spuren der Hvpophyse enthalt. 
Die mittlere Schadelgrube ist mit einem weichen, elastischen Gewebe an- 
gefiillt. Es falit schwer. zu unterscheiden. ob ein Ganglion Gasseri besteht* 
Die Carotis interna ist gut entwickelt. Die hintere Schadelgrube ist sehr gut 
entwickelt und tiefer als normal, weil die Sattellehne anstatt schrag fast 
senkrecht verlauft. 

Ausserdem bestehen Spuren der Hinterhauptschuppe. An der Schadel- 
basis unterscheidet man samtliche Hirnnerven, mit Ausnahme des linken 
Trochlearis und beider Geruchsnerven; der Sehnerv endigt hinten blind 
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in dem schwammigen Gewebe. welches die mittlere Grube einninimt. Jede 
Andeutung eines Chiasma fehlt. 

Die Struktur des ausseren nnd des inneren Ohres ist normal, ebenso 
die Gehorknochelchen. 

An der Sch ad el basis lassen sich einige Verknocherungskeme nach- 
weisen. In den Rohrenknochen fehlen alle Anzeichen der Epiphysen- 
verknocherung. 

Mikroskopische Unter&uchung . 

Herz und Gefasse erscheinen normal. 

Blut: Anwesenheit kemhaltiger. roter Blutkorperchen, bedeutende 
AnisDcytose. 

Lymphdriisen normal; desgleichen Milz und Thymus . Zunge. Spei.se- 
rohre, Magen , Darm. Leber , Pankreas. 

Larynx. Luftrohre , Lunge , Schilddriise normal. 

Epithelkorper: Auch in diesem Falle ist die starke Gefasserweiterung 
charakteristisch, es sind eosinophile Zellen vorhandeii. 

Nieren normal. 

Nebennieren: Der Querschnitt ist von dreieckiger Form und auffallig 
gelappt. Das Verhaltnis von Rinden- zu Marksubstanz ist ungefahr normal 
(6: 1). In der Rindensubstanz tritt die glomerulose Zone, in der die Zellen 
ein schwammiges Aussehen haben, sehr deutlich hervor; sodann folgt 
deutlich eine faseikuliire und eine retikulare Zone. Die Marksubstanz zeigt 
•ein gleichmassiges Aussehen. Mit Hamatoxylin-Eosinfarbung ist es schwer. 
deutlich die Nervenzellen zu differenzieren. In einigen mit Miillerscher 
Fliissigkeit fixierten Praparaten wird die chromaffine Reaktion festgestellt. 
Die Gefassversorgung ist sehr reichlich; Hamorrhagien bestehen nicht. 

Blase , Eierstock uud Gebarmutter normal. Mammae , Haul, Muskel- 
gewebe , Knorpel , Knochen normal. 

Nervensystem : Schnitt durch das 2. Sakralsegment . Die strukturellen 
Eigenschaften der Meningen entsprechen den schon bei dem Anencephalus 
No. 1 beschriebenen. Die Fasem der Hinterwurzeln sind gut markhaltig 
und ziehen zum Teil in den Burdachschen Strang, zum Teil in das Hinterhom. 
nachdem sie die Lissauersche Zone passiert haben. die sich in einem kleinen 
Teile gut markhaltig zeigt. Die Hinterstrange sind in vollem Umfang mark¬ 
haltig mit Ausnahme der Pierrets chen Bandelette externe. Die Vorderseiten- 
strange sind nicht vollkommen markhaltig, die Vorderstrange mehr als die 
Seitenstrange. und in diesen ist die Myelinisierung geringer im dorsalen Teil. 
wo das den gekreuzten Pyramidenbiindeln entsprechende Areal fast ganzlich 
fehlt. 

Gut markhaltig ist die Commissura anterior. Das Vorderhom enthalt 
eine ansehnliche Anzahl feiner markhaltiger Fasem. 

Der Zentralkanal ist bezviglich Bau und Form normal. Die Ver- 
anderungen der Ganglienzellen entsprechen denen, die wir im gleichen Niveau 
bei Anencephalus No. 1 gefunden haben. Ihr Aussehen ist glasig, und es be- 
steht eine Neigung zu peripherischer Vakuolenbildxmg. Die Vorderwurzeln 
sind gut markhaltig, sowohl in ihrem intra- wie in ihrem extramedullaren 
Verlaufe. Die Achsenzylinder sind wenig gefarbt und scheinen an einigen 
Stellen zu fehlen. Die Markscheiden bieten ein normales Aussehen. 
doch sind einige derselben varikos. Kornchenzellen, Myelinreste und Amvloid- 
korper bemerkt man nicht. Es bestehen weder Herde von aktiver Glia- 
proliferation noch Spuren von perivaskularer Zellinfiltration. Die Gefasse 
sind erweitert. doch finden sich keine Blutungen. 

Schnitt durch das 3. Lumbaisegment: Die Struktur des Lumbalmarkes 
entspricht der des vorigen Segmentes, mit dem Unterschied, dass die Zell- 
v r eranderungen im Lumbaisegment bedeutender sind. 

Schnitt durch den mittleren Teil des Dorsalmarkes: Die Form der grauen 
Substanz unterscheidet sich von der normalen dadurch, dass sie eine An- 
lage des Seitenhomes aufweist und das Hinterhom etwas nach aussen an- 
statt nach hinten gerichtet ist. Die Markumhiillung des Hinterstranges ver- 
halt sich wie im Lumbalmark. Die Myelinisierung der Vorderseitenstrange 
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1st nicht vollstandig, auch hier bemerkt man, dass sie in den Vorderatrangen 
weiter vorgeschritten ist als in den Seitenstrangen. Bezuglich der Ganglien- 
zellen herracht dieAtrophie von dem oben beschriebenen lakunaren Charakter 
vor. normale Ganglienzellen finden sich nicht. Das endocomuale Faserge- 
flecht ist ziemlich schwach markhaltig. Die Pia, die Cilia, die Commissura 
anterior, die Achsenzylinder und die Markscheiden v r erhalten sich wie im 
vorigen Segmente. Die Gefasse sind erweitert; es bestehen einige frische 
Blutungen. 

Die Vorderwurzeln sind fast gar nicht zu erkennen, wahrend die Hinter- 
wnrzeln etwas besser markhaltig sind, doch immer noch weniger als in den 
vorigen Segmenten. Es findet sich ein der Clarke schen Saule entsprechendes 
Areal, welches durch wenige Markfasem abgegrenzt ist, doch fehlt jede Spur 
von Nervenzellen. 

Schnitt durch den mittleren Teil des Halsmarkes. Das Areal der grauen 
Substanz herrscht der weissen gegeniiber vor, so dass man bei einer ober- 
flachlichen Unterauchung diesen Schnitt leicht mit einem Schnitt durch das 
Lumbalmark verwechseln kann. Es findet sich keine Spur einer Clarke schen 
Saule. Die Hinterwurzeln sind gut markhaltig, die Vorderwurzeln etwas 
weniger. In den Hinterstrangen ist der Burdachsche Strang fast vollstandig 
markhaltig, der Oollsche Strang hingegen nur sparlich in seinem dorsalen 
Teile. Die Vorder- und die Seitenstrange verhalten sich wie in den vorigen 
Segmenten. 

Die Nervenzellen haben an Zahl abgenommen, und die iibriggebliebenen 
weisen alle das oben beechriebene Aussehen auf. Die Veranderungen der 
Achsenzylinder, der Markscheiden, der Glia und der Meningen entsprechen 
den bereits beschriebenen. 

Neben einer starken Gefasserweiterung bemerkt man hier zahlreiche 
Hamorrhagien, die cerebral warts noch immer mehr zunehmen. Die roten 
Blutkorperchen sind gut erhalten. 

Schnitt durch den distalen Teil des verldngerten Markes . Die Form des 
verlangerten Markes weicht in to to von der normalen ab. Da die Pyramiden- 
bahnen fehlen. erscheint es rund anstatt in antero-posteriorer Richtung ver- 
langert. Spuren einer Kreuzung der Pyramidenbahnen finden sich nicht; 
einige wenige der Schleifenkreuzung angehorende Fasern sind vorhanden. 
Sehr wenig markhaltig ist der Markmantel des Nucleus funiculi cuneati 
und des Nucleus funiculi gracilis, der so gut wie ganz fehlt. Ziemlich reich 
an Fasern ist die aufsteigende Wurzel des Trigeminus, besonders links. 
Aus ihrem Gebiet sieht man einige wenige radiare Fasern ausgehen, die in 
die Substantia Rolandi eindringen. Die Substantia reticularis grisea entbehrt 
fast ganzlich der markhaltigen Fasern. Auch die Zwischenolivenschicht 
enthalt nur eine geringe Anzahl Fasern. Sehr vorgeschritten ist die Myeli- 
nisierung des Fasciculus longitudinalis posterior. Im Solitarbiindel ist keine 
markhaltige Faser wahrzunehmen. Viel besser als im vorhergehenden Falle 
sind die sensiblen Fasern des Glossopharyngeus und Vagus entwickelt. Die 
Anlage des Nucleus ambiguus fehlt ganz. Der Hypoglossus enthalt wenige 
markhaltige Fasern. Das von der Olive eingenommene Gebiet wird medial 
von den Hypoglossusfasem. lateral und dorsal von den wenigen Fasern des 
Grundbiindels begrenzt. Fibrae arcuatae externae anteriores und posteriores 
fehlen; ebenso fehlen die markhaltigen Fasern des Stratum zonale. Im Felde 
der Olive finden sich keine Nervenzellen. Der Zentralkanal ist spaltformig 
und weist eine vollstandige Ependymbekleidung auf. Es ist unmoglich, in 
dieser Hohe irgend eine Ganglienzelle zu erkennen. Die Nervenfasem und die 
Glia weisen die vorher beschriebenen Charaktere auf. 

Schnitt im Bereich des Vagus - und Qlossopharyngeusaustritts. Eine 
Oeffnung des 4. Ventrikels ist nicht vorhanden. l)as verlangerte Mark steht 
vielmehr in Verbindung mit einer Gliamasse, die sich in Form einer Kuppel 
iiber ihm befindet; der Zentralkanal ist sehr verlangert und bildet nach links 
zu ein Knie, eine Anordnung, die an die Bildung des 4. Ventrikels erinnert. 
Es fehlen die Plexi^s chorioidei, das Ependymepithel ist gut erhalten. Man sieht 
die, besonders links, gut markhaltige aufsteigendeTrigeminuswurzel; dieselbe 
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wird von den Fasern der gut entwickelten Glossopharyngeus- und Vagus- 
wurzeln durchsetzt. Die Hypoglossusfasem sind nicht zu finden. In der 
Olivenzwischenschicht sind noch einige Fasem vorhanden: gut markhaltig 
ist auch der Fasciculus longitudinalis posterior, ja die Myelinisierung des- 
selben steht mit der der Forinatio reticularis alba geradezu in Kontrast. 
Einige Fasem finden sich auch im Felde der Formatio reticularis grisea. 
Iin Felde des Corpus restiforme fehlt jede Spur einer Myelinisierung. ebenso 
hier im Fasciculus solitarius. 

Mit den angewandten Farbungsmethoden ist es unmoglich. Nerven- 
zellen aufzufinden. Zum grossen Teile besteht das Gewebe aus ausgebildeten 
und jungen Gliazellen. Hamorrhagien sind zahlreich und vorwiegend im 
ventro-medialen Teile vorhanden. Die roten Blutkorperchen sind gut er- 
halten. Hamatoidinkristalle finden sich nicht. 

In dem dem mittleren Abschnitt des Nucleus facialis entsprechenden 
Teile bemerkt man eine Volumenzunahme der fiber der Briicke gelegenen 
Gliakuppel. Sie ist gefassreich und erinnert in Bezug auf ihre Anordnung 
deutlich an das Kleinhim. 

Der Rest des 4. Ventrikels ist verschwunden. An vielen Stellen zeigen 
die Blutgefasse und das Piabindegewebe Neigung, in das Gliagewebe ein- 
zudringen und es auseinanderzudrangen. In diesem Niveau bemerkt man 
die gut markhaltige Trigeminuswurzel. welche von derWurzel des Nervus 
acusticus durchsetzt wird. Dieser ist sowohl in seinem extramedullaren 
wie intramedullaren Teile gut markhaltig; seine beiden Wurzeln vereinigen 
sich ausserhalb des verlangerten Markes zu einer einzigen Wurzel. Auf der 
einen Seite. besonders nach aussen, vor der Trigeminuswurzel bemerkt man 
ein ziemlich ausgedehntes Areal, das. seiner Lage nach, der Vereinigung 
des Tuberculum acusticum mit dem Nucleus anterior n. acustici entspricht. 
Aus diesem Felde sieht man zwei Wurzeln entspringen, eine mediale. deren 
Fasem man dorsal warts verfolgen kann, und eine laterale. Markhaltig sind 
einige Fasem des Corpus trapezoides. Man sieht keine Spur von der Oliva 
superior oder vom Nucleus corporis trapezoidei. Im Niveau der Kreuzungen 
des Acusticus trifft man iiberhaupt keine Nervenzellen an. Der Facialis- 
stamm wie auch das Knie sind deutlich. Jener tritt medial von der 
Trigenunuswurzel aus. 

Ausserdem sieht man einige zarte Fasern. die von aussen nach innen 
verlaufen und sich in der Raphe kreuzen. Sie stellen wahrscheinlich die 
Striae acusticae dar. Das Areal des Facialiskemes ist in einigen Praparaten 
sehr deutlich und tritt hervor dureh die Anwesenheit markhaltiger endo- 
nuklealer Fasem. die ein charakteristisches Geflecht bilden. Es ist mir 
hingegen nicht gelungen, Zellen im Facialiskeme aufzufinden. 

Weder vom Kern noch von den Fasem des Abducens findet sich eine 

Spur. 

Kin writer proximal warts ausgefiihrter Schnitt weist eine unformliche 
gefassreiche Gliamasse auf. in der zahlreiche Hamorrhagien vorhanden sind 
und an deren Peripherie Gefasse und Bindegewebe in das Gliagewebe 
eindringen. Was die Nervenbildung betrifft. so ist nur der Trigeminusstamm 
auf beiden Seiten gut entwickelt. 

Noch writer oralivarts bemerkt man nur einige Gliainselchen, mitten in 
dem stark gefassreichen. von ektatischenGefassendurchzogenen Bindegewebe. 
An einigen Stellen ist das Nervengewebe nur durch eine Cyste dargestellt. 
deren Wandung von Ependymzellen bekleidet ist . Noch weiter proximal- 
warts findet sich ein reich vaskularisiertes Bindegewebe mit ektatischen 
Gefassen an einigen Stellen. An manchen Punkten sind einige mit Epen- 
dymepithel ausgekleidete Cysten vorhanden. Das Bindegewebe ist gleieh- 
massig koinpakt, und an einigen Stellen bestehen Hamorrhagien. Spuren 
von Nervenzellen und -fasern # fehlen. 

Spinalganglien: Normal. 

Ganglion Gasseri: Mit Ausnahme einer Gefiisserweiterung zeigt sich 
nichts Abnomies. 

Nervus opticus , vagus, ischiadicus : normal. 
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Auge : Mit den angewandten Methoden sind keine erwahnenswerten 
Besonderheiten festzusteilen. Man nnterscheidet sehr deutlich alle Netz- 
hautschichten. Nur die Ganglienzellenschicht ist wenig deutlich. 

Die A uqenmuskeln enthalten wenige Muskelfasem und beetehen zuin 
grossen Teile aus Bindegewebe und Fett. 

Hypophyse normal. In den Tubuli ist keine mit den gewohnlichen Me¬ 
thoden farbbare Substanz vorhanden. 

Pseudencephalus No. 3 l ). 

Anamnestisch ist nichts Besonderes hervorzuheben. Zur Zeit der (Je- 
burt befand er sich im sechsten Monat seiner Entwicklung. 

Makroskopieche Unter.mchung: 

Foetus weiblichen Geechlechts, Gewicht 550 g, Lange 38 cm. 

Das Schadeldach fehlt. Der Kopf ist zwischen den Schultem ein- 
gekeilt und nach oben gerichtet. die Augen sind gross und hervort retend, 
die Ohren abgeflacht. Ruinpf und Extremitaten gut entwickelt, desgleichen 
Nabelschnur und Nagel. 

Die Verknocherungskeme der Epiphysen fehlen. aber einige Kerne 
an der Schadelbasis sowie ein Verknocherungskem fiir jeden Wirbelkorper 
sind vorhanden. Die Anordnung der Muskeln, der Gefasse und der peri- 
pherischen Nervenstamme. Facialis und Hypoglossus einbegriffen, ist normal. 

Keine Veranderung an den inneren Organen. Die Nieren sind gelappt. 
Die Nebennieren sind atrophisch, wie in den vorhergehenden Fallen. Die 
Messungen ergaben: 


Rechte 

Niere und Nebenniere: 
Lange Breite 

Dicke 

Volumen 

Verbal tnis 

Xiere . . 

. . 26 mm 17 mm 

13 mm 

5746 

28.50 

Nebenniere 

. . 5 mm 10 mm 

4 mm 

200 

1 

Linke 

Xiere . . 

Niere und Nebenniere: 

. . 26 mm 17 mm 

12 mm 

5304 

39,28 

Nebenniere 

. . 5 mm 9 mm 

3 mm 

135 

1 


Anstatt des Schadeldaches findet sich eine unregelmassige schwammige 
Masse von der Grosse einer Haselnuss. die keine Anzeichen von Differen- 
zierung aufweist. Dies© Masse ist von einer weichen Konsistenz und setzt sich 
seitlich in die normal© Schadelhaut fort. Durch einen zirkularen Schnitt 
in der Grenzzone kann man sie vom leicht von der Schadelbasis ablosen. 
wiihrend sie hinten innig mit dem Bindegewebe verwachsen ist. welc*hes die 
Schadelbasis bedeckt. Unterhalb setzt sich die oben erwahnt.e Masse in 
das Riickonmark fort, welches vollkommen vom Wirbelkanal uingeben 
und Sehr diinn ist, aber ein normales Aussehen bietet. Die Querschnitte durch 
die Masse zeigen, dass. wahrend sie hinten von unregelmassigem Baue ist 
und im Innern verschiedene Hohlungen aufweist, sie vorn eine einzige, 
cine blutige Flussigke»t enthaltene Hohlung besitzt. 

Im grossen und ganzen zeigt die Schadelbasis die normal© Struktur. 
So sind die beiden vorderen Schadelgruben vorhanden, aber kleiner als 
normal. 

Es ist ein Knorpelkamm vorhanden. der sich hinten bis zum Clivus 
fortsetzt und der Apophyse der Crista galli und dem Tiirkensattel entspricht. 
Letztere stellt eine kleine median© Grube dar, die von lockerem Gewebe 
eingenommen wird. Die mittlere Schadelgrube ist wenig ausgepragt; die 
hintere hingegen ist viel tiefer als gewohnlich. da der Clivus fast senkrecht 
verlauft. Die Hinterhauptschuppe ist gut entwickelt. 

An Stelle der Geruchsnerven sind zwei feine kleine Strange vorhanden; 
das Chiasma der Sehnerven fehlt. Letztere endigen blind im Gewebe. 
welches die mittlere zentrale Grube einnimmt. Abducens. Facialis und 
Acusticus habe ich beiderseits nachweisen konnen. Ebenso unterscheidet 
man das IX., X., XI. imd XII. Himnervenpaar. Dies© weiscn eine sehr 

] ) \"on Prof. Pestalozza freundlicherweise iiberlassen. 
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lockere Verbindung mit dem Gewebe auf. welches die Grosshimhemispharen 
ersetzt. Der Augenhohle entsprechend zeigen sich auch deutlich Okulo- 
motorius und Trochlearis. Die makroskopische Struktur des ausseren und 
inneren Ohres ist normal. Normal und gut verknochert ist auch die Kette 
der Gehorknochelchen. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Herz imd Gefasse normal. 

Blut: Die Zahl der kemhaltigen roten Blutkorperchen ist grosser a Is 
in den vorhergehenden Fallen. 

Lymphdriisen und MHz sind normal, ebenso Thymus , Zunge , Speise- 
ruhre. Magen und Darm , Leber und Pankreas . 

Kehlkopf und Luftrohre normal. 

Schilddriise: Die tubulare Struktur des Mittellappens ist noch deut- 
licher als in den vorhergehenden Fallen. Die Druse weist im grossen und 
ganzen ein mehr tubulares als alveolares Aussehen auf. Im Innem der 
Tubuli findet sich keine farbbare Substanz. 

Epithelkorper: Seitwarts von der Luftrohre finden sich zwei deutlich 
erkennbare und durch eine starke Vaskularisation charakterisierte Korper- 
ohen, die einige eosinophile Zellen enthalten. 

Lungen normal. 

Zwerchfell , Nieren normal. 

Nebennieren : Die Form ist dreilappig. Im ganzen bemerkt man jedoch, 
dass die Aplasie in der Rindensubstanz. wo die drei Schichten kaum differen- 
ziert sind, starker ist als in der Marksubstanz. Die Zellen der Rinde zeigen 
ein schwammiges Aussehen. In der Marksubstanz finden sich kleine Lympho- 
zytenherde. die den von Sabrazes und Ulry beschriebenen ahnlich sind. 

Blase und Hamleiter , Gebdrmutter , Eierstock , Mammae, Muskeln . 
Knorpel, Knochengewebe normal. 

Nervensy8tem. 

Sakralmark : Die Dura ist normal, die Pia enthalt zahlreiche Ha- 
morrhagien.aber keine bedeutendenGefasserweiterungen. Die Vorderwurzeln 
sind markhaltig und zwar sowohl in ihrem intra-wie in ihrem extramedullaren 
Verlauf. Die Hinterwurzeln sind weniger markhaltig, die Lissauersche 
Zone ist ganz und gar nicht markhaltig. Die beiden Faserbiindel der 
Hinterwurzeln bei ihrem Eintritte in das Mark lassen sich nur schwer 
unterscheiden. Es ist schwer, genau die Topographic der Myelinisierung 
in den Hinterstrangen festzustellen, da in samtlichen Praparaten zcihl- 
reiche Kontinuitatstrennungen bestehen, und zwar von unregelmassiger 
Form, die sicher auf Kunstprodukte der Hartung zuriickzufiihren sind. 
Jedoch bemerkt man, dass der Gollsche Strang weniger als der Burdachache 
entwickelt ist; iibrigens ist auch letzterer in der Entwicklung zuriick- 
geblieben. 

Das Feld der gekreuzten Pyramidenbiindel fehlt fast ganzlich. Die 
Zahl der markhaltigen Fasem in den Seiten- und Vorderstrangen ist un- 
bedeutend. 

Die Commissura anterior ist nicht markhaltig. 

Der Zentralkanal ist normal. Die Nervenzellen des Vorderhornes 
erecheinen gut differenziert, sio haben ein fast normales Aussehen; im Hinter- 
hom sind sie wenig farbbar. 

In Nissls chen Praparaten findet sich periphere Chromatolyse ohne 
Kemverschiebung. Es besteht kein Anzeichen einer Vakuolisation. Die 
Achsenzylinder nehmen die Farbe sehr wenig an. Die Markscheiden. 
weisen nichts Nennenswertes auf. Es besteht eine gleichmassige Vermehrung 
der Gliakerne, besonders in den Hinterhomern. Perivaskulare Entziindungs- 
erscheinungen sind nicht vorhanden. 

Lumbahnark : Dasselbe weist die gleichen Struktureigenschaften auf 
wie in den vorigen Fallen. Jedoch zeigen hier einige Zellen ein vakuolisiertes 
Aussehen. Auch besteht eine weit geringere Gefasserweiterung als in den 
beiden ersten Fallen. 
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Dor8cU?nark : In diesem Niveau zeigt sich das Mark ini dorsoventralen 
Durchmesser zusammengedruckt. Die graue Substanz weist ein unregel- 
massiges Anssehen auf. Samtliche morphologischen Eigenschaften ent- 
sprechen den fiir die vorigen Schnitte beschriebenen. 

Halsmark : Die Abplattung des Markes von vorn nach hinten ist noch 
deutlicher als in den vorigen Segmenten. Die Nervenzellen zeigen Atrophie 
und lakunare Degeneration. In diesem Niveau finden sich ferner einige 
Hamorrhagien. 

In einem hoheren Niveau findet man ein gleiehmassiges Gliagewebe 
ohne Spuren von Nervenzellen; es sind nur wenige querdurchschnittene 
Markfasem vorhanden. Die Zahl der Hamorrhagien ist grosser. 

In einem Schnitte. welcher dem mittleren Teile des verlangerten Markes 
entsprieht, bemerkt man, dass. w ah rend die Meningenverander ungen 
identisch sind, die allgemeine Struktur der Nervensubstanz vollstandig ver- 
andert ist. Man trifft keine Spuren von markhaltigen Fasem mehr an. 
Das verlangerte Mark ist in transversaler Richtung verlangert und ist nicht 
symmetrisch, sondem die rechte Halfte ist grosser als die linke. Es ist keine 
Spur von irgend einem nervosen Gebilde vorhanden. Man bemerkt nur ein 
junges Gliagewebe mit erweiterten Gefassen und einigen Hamorrhagien. 

Der Zentralkanal ist erweitert und oben von einer Gliamasse mit 
Neigung zum Zerfall bedeckt. Die Ependvmzellen sind gut gefarbt und 
nehinen eine intensive Farbung an. 

Auf einem hoheren SchniUe hat sich der Zentralkanal geoffnet und 
nimmt eine dem Boden des IV. Ventrikels ahnliche Form an, doch ist die 
Bekleidung unvollstandig. An einigen Stellen bildet das Ependym Ein- 
stiilpungen von glandularem Aussehen; an einigen Stellen sind dieselben 
abgeschniirt und bilden richtige Cysten. An vielen Stellen bemerkt man. 
wie die Gefasse der Meningen von Bindegewebe begleitet in die Gliasubstanz 
eindringen und sie auseinanderdrangen. Bei starker Vergrosserung bemerkt 
man Herde starker Gliawucherungen. besonders um das Ependym hermn. 

Weiter proximalwarts bemerkt man, dass die Masse, welche das Him 
ersetzt, die Form einer multilokularen Blase annimmt, deren Wandung aus 
j ungem Gliagewebe besteht. in welchem sich auch einige Neurobias ten 
finden. Die Gefasse sind erweitert. De& Ependym verhalt sich wie in den 
vorhergehenden Fallen; man nimmt in demselben eine aktive Wucherung 
junger Elemente wahr. 

Die Spinalganqlien erwiesen sich normal. 

Die mikroskopische Untersuchung des Opticus des Ischiadicas, des 
Olfactorius , des Vague hat keine Veranderungen ergeben. 

Das Aage erweist sich als normal; die Ganglienzellenschicht sclieint 
eine kleinere Anzahl Zellen als normal zu enthalten. Augenmuskeln normal. 
Hypophyse : normal. 

Zusammenfassung, 

Ich stelle nun die hauptsachlichsten Befunde in den drei 
Fallen zusammen. Im Fall No. 1 und 2 handelte es sich um aus- 
getragene Foten, im Falle 3 um einen Fotus im 6. Monat. 

In alien drei Fallen wurde eine bedeutende Aplasie der Neben- 
nieren mit Anzeichen einer Steigerung der funktionellen Tatigkeit 
festgestellt. Zeichen starker funktioneller Tatigkeit wiesen auch 
die Glandulae parathyreoideae auf. 

Am Nervensystem haben wir die folgenden Befunde: 

Anencephalus No. 1. 

An der Pia Gefasserweiterung und Blutungen. Im Sakralmark 
-sind wenig markhaltig: 

1. Die Li8sauersche Zone. 

Monatssohrift fur Psychiatrie und Neurologie. Bd. XXVIII. Heft .’i. 28 
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2. Eine Zone des CroKschen Stranges von dreieckiger Form 
mit der Basis an der Peripherie des Stranges und mit der Spitze am 
dorsalen Viertel des Sulcus medianus posterior (GombauU und 
Pkilippesc hes Biindel?) 

3. Die Pierrets che Bandelette externe. 

4. In einigen Praparaten das Ventralfeld. Wenig markhaltig 
der Vorderstrang. noch weniger der Seitenstrang, besonders im dor¬ 
salen Teile. Fehlen des gekreuzten Pyramidenbiindels, der Klein- 
hirnseitenstrangbahn und des Goicersschen Biindels. Veranderungen 
der Nervenzellen lakunaren Charakters. 

Lumbalmark. Wenig markhaltig: 

1. Die Lissauersche Zone. 

2. Pierrets Bandelette externe. Die Veranderungen der Zellen 
und die Struktur des Vorderseitenstranges verhalten sich wie im 
vorhergehenden Segment. Bedeutende Gefasserweiterungen. 

Dorsalmark. Wenig markhaltig ein Areal, welches derLage et wa 
nach dem Kommafeld (von Schultze) entspricht, jedoch mehr nach 
innen und medialwarts gelegen ist. Wurzeln, besonders die vor- 
deren, sehr wenig deutlich. 

Starkere Gefasserweiterungen. Form der grauen Substanz 
von der Norm abweichend. 

Halsmark. Ausgepragte Blutungen. Veranderung der Gestalt 
der grauen Substanz. 

Lissauersche Zone besser markhaltig als in den vorhergehenden 
Segmenten. Wenig markhaltig ist das ventrale Drittel des Goll - 
schen Stranges. Nervenzellen fast verschwunden. 

VerlangeHes Mark . Rarefikation der Nervenzellen. Mark- 
scheiden, besonders des Fasciculus cuneatus gut entwickelt, An- 
wesenheit von Fibrae arciformes externae posteriores. 

Fehlen des Fibrae arciformes internae und der unteren Olive. 
Anwesenheit des Fasciculus solitarius. Hypoglossus gut markhaltig, 
IX. und X. wenig; Fehlen des Nucleus ambiguus. 

Hypertrophie der Radix bulbaris trigemini, des Stammes des 
VIII., VII. und V. Gut entwickelt das hintere Langsbiindel. 
Wenig entwickelt der Lemniscus medialis. 

Anencephalus No. 2. 

An der Pia Gefasserweiterungen und Blutungen. 

Sakralmark. Wenig markhaltig: 

1. Die Lissauersche Zone. 

2. Bandelette externe von Pierret. 

Wenig markhaltig der Vorderstrang, noch weniger der Seiten¬ 
strang, besonders im dorsalen Teile (Fehlen des gekreuzten Pyra- 
midenbiindels, der direkten Kleinhirnseitenstrangbahn und des 
Gmversschen Biindels. 

Veranderungen der Nervenzellen lakunaren Charakters. 

Liimbalmark. Wenig markhaltig. 

1 und 2 wie bei Anencephalus No. 1. 
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Dorsalmarlc. Wenig markhaltig die aussere Zone Pierrets. 
Vorder- und Hinterwurzeln wenig entwickelt. Ausgepragtere Zellen- 
veranderungen. Starkere Gefasserweiterungen. Veranderung der 
Form der grauen Substanz. 

Halsmark. Weniger zahlreiche Blutungen. Veranderungen 
der Form der grauen Substanz. 

Lissauersche Zone ziemlich gut markhaltig. Burdachscher 
Strang gut markhaltig, Golh cher Strang im dorsalen Teile wenig 
markhaltig. 

Verlangertes Mark. Abwesenheit der Nervenzellen. Sehr wenig 
markhaltig ist der Markmantel des Nucleus fasciculi cuneati, Ab- 
wesenheit desjenigen des Funiculi gracilis, Mangel der Fibrae 
arciformes extemae posteriores. Fehlen der Fibrae arciformes und 
der Oliva inf. 

Laterales Biindel des verlangerten Markes wenig markhaltig. 
Fehlen des Fasciculus solitarius. Gut entwickelt die Fasern des 
IX., X., wenig die des XII. Mangel des Nucleus ambiguus. 

Hypertrophie der Radix bulbaris trigemini und des Stammes 
des VIII., VII. und V. Lemniscus medialis sehr wenig entwickelt. 

Anencepkalus No. 3°. 

An der Pia Gefasserweiterungen und Blutungen. 

Sakralmark. Samtliche Areale der Hinterstrange sind wenig 
markhaltig, am wenigsten der Gollsche Strang. Die Vorderseiten- 
strange sind sehr wenig markhaltig. Fehlen des gekreuzten Pyra- 
midenbundels, der direkten Kleinhirnseitenstrangbahn und des 
Gowers schen Biindels. Nicht markhaltig ist die Commissura ant. 
Nervenzellen ziemlich erhalten. 

Lumbalmark. Die Myelinisierung verhalt sich wie im vorher- 
gehenden Segment. Hier beginnen jedoch die Nervenzellen den 
anderen beiden Fallen analoge Veranderungen aufzweisen. 

Dorsalmark . Von vorn nach hinten gequetscht. Die graue 
Substanz ist von unregelmassiger Form. Das Verhalten der My¬ 
elinisierung und der Zustand der Zellen wie im vorhergehenden Fall. 

Halsmark. Sehr geringe Blutungen. Veranderungen der 
Form der grauen Substanz. Wenige Fasern im JS^rdocAschen 
Strang markhaltig. Sparliche Blutungen. 

Verlangertes Mark. Nur Gliagewebe ohne markhaltige Fasern. 
Geringe Gefasserweiterungen. 

Neigung zur Wucherung des Ependym-Epithels. In den proxi- 
malen Teilen besteht nur Gliagewebe, welches von Blutgefassen 
durchsetzt und auseinander gedrangt wird, so dass das Blaschen 
aus einfachem Bindegewebe und erweiterten Gefassen sowie aus 
einigen Gliaspuren besteht. (Schluss im nachsten Heft.) 
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(Avis der psychiatrisch-neurologischen Klinik zu Leipzig. 

[Direktor: Geh. Rat Prof. Paul Flech&ig .]) 

Beitr&ge zur Psychologie der Aussage von Geisteskranken. 

Erste Mitteilung: Progressive Paralyse. 

« 

Von 

Privatdozent Dr. ADALBERT GREGOR, 

XI. Ant der Klinik. 

(Schluss.) 

2. Primare Aussage von Paralytikern. 

Gr. wurde seiner Aufgabe bei geniigender Beobaehtungszeit 
ziemlich gerecht, fasste selbst schwierigere Bilder gut auf und gab 
im Verhor zutreffende Antworten. Fur die Expositionszeit von 
10 Sek. stehen die bei Gr. gefundenen Werte (Tabelle 4) in keiner 
Hinsicht hinter dem beim Normalen gefundenen Minimum zuriick. 
In einzelnen Kategorien leistete Gr. sogar Besseres. Die Ver- 
kiirzung der Expositionszeit auf 5 Sek. hatte nicht fur alle Seiten 
der Aussage eine Verschlechterung der Resultate zur Folge, iiber 
Hauptstiicke und Personen wurde ungefahr mit gleicher Zuver- 
lassigkeit ausgesagt. Dagegen finden wir die inhaltliche Auf- 
fassung der Bilder schon entschieden beeintrachtigt, was darin 
ausgesprochen ist, dass die dargestellten Handlungen bloss zu 
71 pCt. aufgefasst werden, wahrend bei der langeren Exposition 
hieriiber 94 pCt. richtige Aussagen erfolgten, obzwar die Bilder 
an sich schwieriger zu verstehen waren. Auch die Zahl der 
richtigen Farbenaussagen ist jetzt deutlich reduziert (63 pCt. gegen 
78 pCt.); endlich hat die Zahl der richtig beantworteten Suggestiv- 
fragen wesentlich abgenommen, 62 gegen 93 pCt. Damit sinken 
auch schon die Leistungen unter die minimalen der normalen Ver- 
suchsperson. Die weitere Verkiirzung der Expositionszeit auf 
2 Sek. bedingt keine allgemeine Verschlechterung der Aussage. 
Die wesentliche Vereinfachung der Bilder, die geringe Zahl der 
Personen, die Einfachheit der Handlungen hat zur Folge, dass 
die Prozentzahl richtiger Aussagen sogar grosser geworden ist, 
wexm auch die Leistungen fur die 10 Sek. lange Expositionszeit 
nicht erreicht werden. Bloss fur die Farbenfragen, bei denen die 
erwahnten, die Auffassung begiinstigenden Momente nicht zu- 
treffen, hat die Verkiirzung der Zeit eine Verschlechterung der 
Resultate zur Folge. 

Bei L. konnen wir einen ahnlichen Gang der Zahlen beobachten 
wie bei Gr., nur finden wir iiberall- schon fur die langste Expositions- 
dauer einen niedrigeren Prozentsatz richtiger Aussagen. L. erreicht 
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damit fast niemals das Minimum beim Normalen, wenn auch die 
Werte fiirPersonen.undHauptstucke ziemlich gross sind (86 gegen 
96 pCt.). Wenn man die Leistungen fiir alle drei Expositionszeiten 
in Betracht zieht, so bleibt er am meisten hinsichtlich der Auf- 
fassung von Handlungen hinter dem Normalen zuriick. Diese 
Leistung ist schon fiir eine Expositionszeit von 10 Sek. sehr niedrig 
und sinkt fiir 5 Sek. noch starker herab. Erst fiir die einfachsten 
Bilder, die kaum einen Anspruch an die Auffassungsfahigkeit 
stellten, finden wir der Norm entsprechende Werte. Die Werte 
fiir die Farbenaussage sehen wir gleichfalls mit einer niedrigen 
Zahl beginnen, doch finden wir fiir die Expositionsdauer von 5 Sek. 
schon eine normale Leistung, die mit der weiteren Verkiirzung 
der Expositionszeit noch ein wenig ansteigt, so dass L. jetzt schon 
normale Versuchspersonen iibertrifft. Im Gegensatz dazu stehen 
die Leistungen fiir die Suggestivfragen, L. bleibt hier nicht nur 
hinter den normalen Versuchspersonen, sondem auch hinter alien 
Paralytikem zuriick. 

Im besonderen sei auf folgende Beobachtungen, die beim Ver- 
hore dieser Vereuchsperson gemacht wurden, hingewiesen: Auf 
einem Bilde, das eine Milchwirtschaft vorstellte und das L. auch 
in dieser Weise aufgefasst hatte, wurden drei auf einem Tisch 
liegende runde Korper als Gam bezeichnet. Bei einzelnen Bildem 
wurden von L. fast samtliche die einzelnen Inhalte betreffenden 
Fragen richtig beantwortet, ohne dass die Versuchsperson das 
Wesen derselben erfasste. Auffallend war der Einfluss, den friiher 
gesehene Bilder auf die Auffassung der folgenden ausiibten. 
Auf einem Bilde wurde ein Esel fiir eine Ziege gehalten, nachdem 
unmittelbar vorher ein Bild mit einer Ziege exponiert worden war. 
Wirkt hier das friiher gesehene Bild bestimmend auf die Auf¬ 
fassung des neuen, so tritt es in anderen Fallen in der Erinnerung 
ganz an dessen Stelle. DasVerhor iiber ein 5 Sek. lang exponiertes 
Bild ergab 100 pCt. richtige Antworten; als man aber danach 
die Versuchsperson aufforderte, den Inhalt noch mit eigenen Worten 
anzugeben, so brachte sie bloss immer wieder die Beschreibung 
eines friiher, und zwar nicht einmal unmittelbar vorher gesehenen 
Bildes. Bei einem noch fortgeschritteneren Falle von Paralyse 
auf dessen Besprechung hier nicht eingegangen wird, weil die Ver- 
suche bei ihm nicht in systematischer Weise durchzufiihren waren, 
drangten sich stets die Inhalte der friiher gesehenen Bilder in die 
Beschreibung der zuletzt exponierten, so dass die Versuchsperson 
glaubte, auf dem letzten Bilde auch alles Friihere gesehen zu haben. 
Dieser Substitution der Erinnerungen wurde bei L. durch den 
raschen Abfall der aufgeno'mmenen Eindriicke Vorschub geleistet. 
Wir konnten bei dieser Versuchsperson beobachten, dass sie zu- 
weilen am Ende der ungefahr 1—2 Minuten dauemden Exploration 
selbst iiber die bereits richtig referierten Hauptstiicke der Bilder 
nicht mehr im klaren war. Dieser Befund ist deshalb auffallig, 
weil, wie noch unten auszufiihren sein wird, L. einzelne Eindriicke 
geradezu dauemd behielt. 
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Tabelle 4. 

Primare Aussage von Paralytikern. 
I. Versuchsserie, 
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Der Mechanismus, nach welchem die falschen Aussagen er- 
folgten, wird klar, wenn wir einzelne derartige Aeusserungen an- 
fiihren. Nach einem relativ gut ausgefallenen Verhor iiber ein Bild, 
das vorstellte, wie Kinder Ganse treiben, antwortete L. jedesmal 
auf die Frage, was mit den Gansen geschehe: ,,Die Ganse fressen.“ 
Aehnlich wurde von einer Glucke ausgesagt, sie briite, wahrend 
das Bild eine Huhnerfiitterung vorstellte; „die Kinder gehen in 
die Schule,“ obzwar eine wesentlich verschiedene Tatigkeit vor- 
gestellt war. „Das Pferd wird geziichtigt,“ lautete die Zusammen- 
fassung des Inhaltes eines Bildes, auf dem dargestellt war, wie 
ein Pferd in einem Zirkus ein Taschentuch vom Boden aufhebt 
und dabei niederkniet. 

In diesem Zusammenhang wird der hohe Prozentsatz der 
Fehler bei Suggestivfragen verstandlich. 

Schmi. Wie Tabelle 4 zeigt, steht die Gesamtleistung dieser 
Versuchsperson noch erheblich hinter jener L.s zuriick, nur in 
den Aussagen fiber Personen reicht Schmi. an das Minimum beim 
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Normalen heran. Im iibrigen steht er tief unter ihm. An den Gang 
der Zahlen bei L. erinnert der Befund, dass die Aussagen fiir Farben 
und Sachen bei der 2 Sek. dauemden Exposition am besten sind, 
dagegen unterscheidet sich das Ergebnis dieser Versuche darin 
\ve8entlich von jenem an L. durch die grossere Resistenz gegen 
Suggestivfragen. Als besonders auffallig muss femer nach den 
Befunden an den beiden bereits besprochenen Fallen noch er- 
scheinen, dass hierdie Auffassung von Handlungen und Zustanden 
mit der Vereinfachung der Bilder keine Besserung erfahrt, sondem 
mit Verkiirzung der Expositionszeit absinkt. Im Gegensatz zu L. 
bleibt die Gesamtauffassung der Bildinhalte fur alle drei Versuchs- 
reihen ungefahr gleich. Der Umstand, dass Schmi. L. gerade in 
letzterer Hinsicht ubertrifft, fallt um so mehr auf, als der Versuchs- 
person L. bei dem grosseren Verhorswissen fiir Hauptstiieke, 
Sachen etc. die Elemente fiir die Auffassung des Bildes in hoherem 
Masse zur Verfiigung standen als Schmi., der kaum die Halfte der 
einzelnen Bestandteile der Bilder erfasste. Eine Durchsicht der 
Protokolle ergab, dass die Fehler beim Verstandnis der Bilder 
vonviegend durch den Ausfall eines derartigen Bestandteiles ver- 
ursacht wurden. 

Fehler in der Auffassung der Bilder kamen bei Schmi. auch 
dadurch zustande, dass er in der Deutung unmittelbar an ein zu- 
weilen auch falsch aufgefasstes Merkmal ankniipfte und danach 
andere, undeutlich gesehene verfalschte. So weckt der Eindruck 
von auf dem Boden liegenden, kugelformigen Gegenstanden die 
Vorstellung, dass die auf dem Bild d.argestellten Kinder Ball 
spielten, wahrend es tatsachlich Aepfel waren, die ein am Eise 
ausgeglittener Junge verloren hatte. 

Die beiden erwahnten Arten von Fehlern in der Auffassung 
erinnem an Verfalschungen des Inhalt es, die von normalen Ver- 
suchspersonen begangen werden. DieDifferenz ist hier darin gelegen, 
dass derartige Fehler beim Normalen nur bei ganz kurzen Exposi- 
tionszeiten auftreten. Auffallend war ferner bei Schmi. die Neigung 
zu einer phantastischen Missdeutung der wahrgenommenen Inhalte; 
so hielt er einen Korb am Arme eines Madchens fiir einen Affen 
und bezeichnete das Bild als ein ,,junges Naturereignis“. Der¬ 
artige Missdeutungen geschahen in ganz kritikloser Weise , ohne 
jede Beriicksichtignng des Zusammenhanges, in dem die Objekte wahr- 
genommen wurden . Ein auf Radem stehender Esel, mit dem 
Kinder spielen, wird ohne weiteres als ein ,,\virklicher Kerl“ be- 
zeichnet. Schafe auf dem Bilde die Schafschur werden fiir Hunde 
erklart. Eigentiimlich war diesem (expansiven) Falle eine Ver- 
mehrung der Objekte bei der Aussage. 

In Tabelle 4, welche die bei den bisher besprochenen Ver- 
suchspersonen gewonnenen Werte enthalt, sind auch einzelne Werte 
fiir die Patientin Schr. eingetragen. Auf die Ergebnisse bei der 
Untersuchung dieses Falles werden wdr naher erst bei der Er- 
orterung der Resultate unserer zweiten Versuchsserie eingehen. 
Ein Vergleich mit den Werten fiir die anderen Versuchspersonen 
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dieser Tabelle lasst eine gewisse Einseitigkeit der Leistungen Schr.s- 
erkennen, in der sie sich mit Schmi. beriihrt. Die Aussagen der 
Personen und Handlungen sind relativ sehr gut, ebenso die inhalt- 
liche Auffassung der Bilder. Demgegeniiber fallen die Antworten 
auf Farben- und Sachenfragen entschieden ab. Bemerkenswert 
ist femer, dass auf die kiirzeren Zeiten allemal schlechtere Re- 
sultate entfallen, demnach war auch fur dieses Individuum wie 
fur Schmi. die Vereinfachung der Bilder von keinem Vorteil. 

Wir kommen zur Besprechung der Ergebnisse unserer zu'eiten 
Versuchsserie, die in der Weise vorgenommen wurde, dass auf die 
Exposition des Bildes erst ein spontaner Bericht, dann ein Verhor 
folgte. 

Eine Betrachtung der bei Thi . fur die Gesamtaussage ge- 
wonnenen VVerte (Tabelle 5, 6) zeigt, dass er nur hinsichtlich der 
Spontaneitat des Wissens den normalen Versuchspersonen an 
die Seite gestellt werden kann. Betrachten wir unter dem gleichen 
Gesichtspunkte die Aussagen in den einzelnen Kategorien, dann 
kommen wir zu der Ansieht, dass er von den richtig aufgef ass ten 
Inhalten der Bilder ungefahr ebensoviel spontan mitteilte wie 
die normalen Versuchspersonen. Allerdings war die Summe der 
richtig aufgefassten Merkmale, wie die Prozentzahl der richtigen 
Aussagen in Bericht und Verhor (Wissensumfang der Gesamt¬ 
aussage) zeigt, weitaus geringer als bei alien normalen Versuchs¬ 
personen. Am nachsten steht er ihnen in dieser Hinsicht noch 
beziiglich der Personenaussagen, dagegen ist der Wissensumfang 
fur die Hauptstiicke schon merklich kleiner. Die Tabelle 6 zeigt 
femer fur alle Kategorien einen hohen Prozentsatz der positiven, 
richtigen Angaben. Ein starkeres spontanes Interesse ist bei dieser 
Versuchsperson in keiner Hinsicht ausgesprochen, nur 3 / 4 der 
Hauptstiicke werden beachtet, ungefahr die Halfte der Handlungen 
und Zustande; ebenso ist dieser Wert fur die gegenstandlichen 
Inhalte der Bilder (Sachen) gering. Um so verwunderlicher ist es 
darum, dass Th. an spontanem Interesse fiir Farben einzelne nor- 
male Versuchspersonen iibertrifft. Freilich steht bei diesen den 
niedrigen Werten fiir das spontane Interesse eine grosse Verhors- 
treue gegeniiber, die bei Thi. nicht vorliegt. Das Gesamtwissen 
fiir Farben ist demnach bei Thi. geringer als bei alien normalen 
Versuchspersonen. Die geringe Treue des Berichtes fiir Farben- 
aussagen stellt bei Thi. gewissermassen nur einen Ausnahmefali 
vor. Wir finden sie in alien anderen Kategorien betrachtlich 
hoher, wenn auch die normalen Werte nirgends erreicht werden. 
Die Auffassung des Gesamteindruekes war deutlich erschwert. 
Die Vereinfachung der Bilder fiir die Expositionsdauer von 2 Sek. 
brachte ein etwas besseres Resultat, dementsprechend ist auch 
der Prozentsatz fiir die richtig aufgefassten Handlungen und Zu¬ 
stande fiir diese Expositionszeit am besten. Im iibrigen ist meist 
mit der Verkiirzung der Expositionszeit .eine Abnahme der Leistung 
festzustellen. Dies gilt in erster Linie fiir die Zahl rich tiger Angaben 
im Berichte und fiir die Spontaneitat des Wissens und Interesses, 
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femer fur die Resistenz gegen Suggestivfragen, welche mit Ver- 
kiirzung der Zeit von einer an sich schon niedrigen Hohe gleich- 
massig absinken. 

Die Durchsicht der Versuchsprotokolle fiihrt auch hier auf 
Besonderheiten, die von nnseren Befunden an Normalen abstedien; 
so sehen wir zuweilen die Aufmerksamkeit der Versuchsperson 
selbst bei ausreichender Expositionsdauer ausschliesslich von 
einem wesentlichen Bestandteile des Bildes absorbiert, wahrend 
die anderen Teile, selbst wenn sie mit dem bevorzugten in kaum 
abzulosendem Zusammenhang stehen, unbeachtet blieben. Die 
Versuchsprotokolle wiesen uns femer auf ein Verhaltnis hin, fur 
das wir auch in den Zahlenwerten der Tabelle 6 einen Beleg finden, 
namlich auf eine Neigung zur Konfabulation, die klinisch nicht 
zu beobachten war. Thi. besass anfangs ein geringes, spontanes 
Interesse fur Farben; die Farbenaussagen traten im Berichte bei 
den ersten Versuchen fast ganz zuriick, im Laufe der Experimente, 
und zwar namentlich bei jenen mit einer Expositionsdauer von 
5 Sek., machte die Versuchsperson zahlreichere Farbenaussagen, 
das spontane Interesse stieg von 27 auf 42, allein diese Aussagen 
waren meist falsch, und dementsprechend sank die Zahl richtiger 
Angaben im Berichte stark ab (von 83 auf 31 pCt.). Wie aus den 
Protokollen zu entnehmen ist, wurden derartige Farbenaussagen 
in ganz kritikloser Weise gemacht und Farben von Gegenstanden 
genannt, die auf den Bildem gar nicht vorkamen. Die Treue des 
Berichtes wurde auch nicht grosser, als mit der Verkiirzung der 
Expositionsdauer auf 2 Sek. das spontane Interesse abnahm. 

Auch bei Thi. war zu beobachten, dass er im Bericht oder 
Verhor von dem in Rede stehenden Bilde auf ein friiheres iiber- 
ging. Das Mittelglied bildeten gleichartige Objekte, welche 
auf 2 Bildem vorkamen. Zuweilen konnte bemerkt werden, wie 
die Versuchsperson sich gegen ein derartiges Verschwimmen der 
Erinnemngsvorstellungen auflehnte und die sich vordrangenden 
Reminiszenzen an friiher Gesehenes gewaltsam unterdriickte. 
Es ist bemerkenswert, dass ein derartiges Verschwimmen auch 
bei Bildem zu beobachten war, die 10 Sek. exponiert waren. 

Bei Thi. wurde auch der Versuch untemommen, nach Be- 
endigung des Verhores ihn zu einer Korrektur seiner Aussage zu 
veranlassen, indem man ihm das gesehene Bild nochmals zur Be- 
trachtung iiberliess. Dabei kam es aber nie zu einer wirklichen 
Verbesserung der Fehler, zuweilen wurde allerdings die letzte 
Antwort korrigiert, meist aber bloss mit Befriedigung konstatiert, 
dass alles stimme, wobei die Versuchsperson in der Regel an die 
richtigen Aussagen ankniipfte, zuweilen aber auch ihre falschen 
Aussagen ganz verkannte. 

Betrachten wir zunachst das Ergebnis der Gesamtaussage 
der Verauchsperson Oil ., so fallt uns ein sehr geringer Wissens- 
umfang auf, bloss ungefahr die Halfte der wesentlich Inhalte 
unserer Bilder wurde im Bericht oder Verhor angegeben. Das 
spontane Wissen ist klein, am meisten erscheint aber das spontane 
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Interesse reduziert. Die hochsten Prozentsatze finden wir in den 
Spalten fur die Zahl richtiger Angaben im Berichte, in welcher 
Hinsicht Gii. manche Paralytiker, die im iibrigen besseres leisteten, 
iibertrifft. Gleiches gilt auch fiir das Ergebnis der Suggestiv- 
fragen. Dasselbe ist bei der Expositionsdauer von 10 Sek. sogar 
giinstiger als bei der normalen Versuchsperson Sche., doch unter- 
scheidet sich Gii. von dieser und alien anderen normalen Versuchs- 
personen darin, dass ihre Suggestibility fiir die kiirzeste Ex- 
positionszeit am grossten ist, wahrend sie bei Normalen mit Ver¬ 
kiirzung der Zeit abnahm. Es scheint, dass hier ein prinzipieller 
Gegensatz zwischen Paralytikern und Normalen gelegen ist. Bei 
Gii. ist das Verhaltnis besonders scharf ausgesprochen, da bei 
dieser Versuchsperson die Verkiirzung der Expositionszeit von 
besonders ungiinstiger Wirkung auf die Aussageleistung war. Fur 
alle Qualitaten der Aussage findet im Abschnitte fiir die Gesamt- 
leistung eine Abnahme der Werte mit Verkiirzung der Expositions¬ 
dauer auf 2 Sek. statt. Am auffalligsten ist dieses Verhalten fiir 
die Gesamtauffassung der Bilder, ihre Vereinfachung konnte also 
nicht den schadigenden Einfluss der Zeitverkiirzung kompensieren. 
Im Zu 8 ammenhang mit diesem Ergebnis steht der Gang der Werte 
fiir die Aussagen iiber Handlungen und Zustande. Bei der Ex¬ 
positionsdauer von 10 Sek. betrug der Wissensumfang noch 60 pCt., 
bei der Expositionsdauer von 5 Sek. stieg er, wie wir ofters gesehen, 
infolge der Vereinfachung der Bilder deutlich an. Die weitere Ver¬ 
kiirzung auf 2 Sek. wirkt aber schadigend. Der Wissensumfang 
hat bloss die Halfte des friiheren Wertes. Noch starker wird das 
spontane Wissen und spontane Interesse betroffen, deren Werte 
bloss V 5 der friiheren betragen. Die Zahl der Angaben im Berichte 
war infolgedessen so gering, dass von der Berechnung ihres pro- 
zentuellen Verhaltnisses abgesehen wurde, doch nimmt dieses schon 
bei der ersten Verkiirzung der Expositionsdauer ab. 

Zu ahnlichen Ergebnissen fiihrt die Betrachtung der Werte 
der iibrigen Kategorien, nur ist hier der Anfang einer besseren 
Anfangsleistung entsprechend ein weniger schroffer. Immerhin 
sehen wir ihn hier aber auch da deutlich ausgesprochen, wo wir 
nach den Resultaten an anderen Versuchspersonen keine Abnahme 
der Leistung zu finden gewohnt sind, so fiir die Prozentzahl richtiger 
Angaben im Berichte und fur das spontane Wissen und Interesse 
fiir Personen. In einzelnen Kategorien gestaltet sich der sonst 
bloss angedeutete Abfall besonders intensiv, so fiir den Bericht 
iiber die Hauptstiicke der Bilder und das spontane Wissen und 
Interesse fiir Sachen. In letzterer Hinsicht steht Gii. mit ihrer 
10 Sek.-Leistung auf gleicher Stufe mit Thi., iibertrifft ihn sogar 
noch an Spontaneity des Wissens; mit der Verkiirzung der Zeit 
findet bei ihr aber eine starkere Abnahme der Leistung statt. 

Besondere Beriicksiehtigung verdienen noch die Farben- 
aussagen unserer Versuchsperson. Das spontane Interesse betragt, 
wie Tabelle 6 zeigt, schon fur die langste Expositionsdauer Null. 
Der Bericht Gii.s enthielt also keine Farbenangabe. Dies Ver- 
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Die Zahlenwerte der Tabellen 5 und 6 bieten zugleich einen 
Ausdruck fiir die Form und den Charakter der spontanen Aus¬ 
sagen. Zunachst ist sofort zu erkennen, dass fast nie eine Far be 
erwahnt wurde; aber nicht um vieles beseer stand es auch um 
die anderen Merkmale und Eigenschaften der Inhalte unserer 
Bilder. Das minimale spontane Interesse fiir Handlungen und 
Zustande der Objekte auf den Bildem, die 2 Sek. lang exponiert 
wurden, zeigt an, dass die Aussage der Versuchsperson bei diesen 
Versuchen auf das Substanzstadium gesunken war; tatsachlich 
finden wir in den Protokollen eine blosse Aufzahlung von Personen 
und Sachen, von denen also nur die Existenz angezeigt wird. 

Eine spontane Korrektur der Aussagen war bei dieser Ver¬ 
suchsperson ebensowenig wie bei Thi. zu erzielen. 

Ueberblicken wir die bei der Versuchsperson Mfi. fiir den 
Bericht und das Verhor ermittelten Werte, so zeigt sich nirgends 
eine starkere Differenz im Vergleiche zu den Leistungen der nor- 
malen Individuen ausgesprochen. Samtliche 2 Sek. lang exponierten 
Bilder fasste diese Versuchsperson richtig auf. Bei den langer ex¬ 
ponierten machte sie nicht weniger Fehler als die Normalen. Die 
Treue des Berichtes ist durchwegs hoch, sie betragt fiir Aussagen 
fiber Personen 100 pCt., ebenso gross ist auch das spontane Wissen 
und Interesse. Wenn zuweilen auch einzelne niedrigere Werte 
auffallen, wie fiir das spontane Interesse fiir Hauptstficke oder 
Sachen bei den 2 Sek. lang exponierten Bildem, so kann man doch 
in den Tabellen wieder Werte finden, die jene der normalen Ver- 
suchspersonen hinter sich lassen; so ist der Umfang des Wissens 
fiir Farben bei alien Bilderserien grosser als bei der normalen Ver¬ 
suchsperson Tho. 

Auf Abweichungen vom Normalen werden wir erst auf- 
merksam, wenn wir die Leistungen der verschiedenen Expositions- 
zeiten untereinander vergleichen. So ist die Suggestibility fiir 
die ktirzeren Expositionszeiten weitaus grosser als fiir die 10 Sek. 
lange, wahrend wir bei den normalen Versuchspersonen ein um- 
gekehrtes Verhaltnis finden. Ferner sieht man in einzelnen 
Kategorien ein scharfes Absinken der Zahlenwerte bei den Ver¬ 
suchen mit 2 Sek. langer Exposition und gewinnt dadurch den 
Eindruck, dass die Aussageleistung dieser Versuchsperson durch 
die Verktirzung der Zeit eine starkere Einbusse erlitt, als es bei 
Normalen der Fall war. 

Der Bericht, den diese Patientin nach Betrachtung der Bilder 
abgab, war nach Form und Inhalt den Aeusserungen normaler 
Versuchspersonen ahnlich. Einmal nahm sie eine auf dem vorher- 
gehenden Bilde gesehene Person, die zur Situation des neuen Bildes 
gar nicht passte, mit in den Bericht auf, wurde aber auf den Irrtum 
noch selbst aufmerksam, ein anderes Mai wirkte ein frfiher gesehenes 
Bild gestaltend auf die im Verhor gegebene Beschreibung eines 
Gegenstandes. 

Bei der spontanen Korrektur wich diese Versuchsperson 
deutlich von den frfiher besprochenen ab. Sie korrigierte wesent- 
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liche Fehler und Auslassungen und kniipfte hierbei nicht nur an 
die im Verhor gestellten Fragen an, sondem verbesserte auch 
ihren Bericht. 

Die Patientin Schr. wurde in zwei zeitlich verschiedenen 
Perioden untersucht, zum ersten Male im Mai, zum zweiten Male 
im November desselben Jahres. In der ersten Periode wurden 
Versuche mit direktem Verhore angestellt, deren Resultate in 
Tabelle 4 enthalten sind. Als Material diente die ganze Serie der 
10 Sek. lang exponierten Bilder und je die Halfte der beiden 
anderen Bilderserien. Aus den Zahlen ist zu entnehmen, dass die 
Versuchsperson in mancher Hinsicht Gutes leistete. Die meisten 
Werte stehen kaum hinter den entsprechenden normaler Versuchs- 
personen zuriick. Auffallig ist bloss zuweilen der starke Abfall 
fiir die Leistung bei den 2 Sek. lang exponierten Bildem, so nament- 
lich bei den Farben- und Suggestivfragen. Bemerkenswert ist 
ferner die Abnahme der richtigen Aussagen iiber Handlungen und 
Zustande, sowie die Verschlechterung der Gesamtauffassung mit 
der Verkiirzung der Expositionszeit, dies um so mehr, als die 
Leistungen bei den 10 Sek. lang exponierten Bildem relativ hoch 
sind und sogar einzelne normaler Versuchspersonen iibertreffen. 

Bei der Anordnung dieser Versuche konnte kein Ausdruck 
fiir einzelne wesentliche Charaktere der Aussage gewonnen werden. 
Deshalb liess ich in der letzten Sitzung bei den 5 und 2 Sek. lang 
exponierten Bildem dem Verhore einen spontanen Bericht voran- 
gehen. Die bei dieser Anordnung gewonnenen Werte sind in den 
ersten Spalten der Abteilung fiir Schr. in den Tabellen 5 und 6 
enthalten. Ein Vergleich der fiir die Gesamtaussage gewonnenen 
Zahlen zeigt, dass bei der neuen Versuchsanordnung die Summe 
der im Bericht und Verhor erhaltenen Angaben annahemd gleich 
gross ist wie beim Verhore in der friiheren Versuchsanordnung. 
Im einzelnen erscheint ein Vergleich der Ergebnisse der beiden 
Versuche darum nicht angebracht, weil die Vereuchszahl relativ 
gering war; immerhin fallt vielfach das gleiche Verhalten bei 
den Versuchen der gleichen Serie auf. Am meisten miissen bei 
der zweiten Versuchsserie die in der ersten nicht ermittelten Merk- 
male der Aussageleistung interessieren, dabei fallt sofort die niedrige 
Prozentzahl richtiger Angaben im spontanen Berichte auf. Die- 
selbe ist nur fiir die Aussagen iiber Personen, Handlungen und 
Hauptstiicke annahemd gleich zutreffend wie bei normalen Ver¬ 
suchspersonen, dagegen steht er bei Sachen tief unter dem Niveau 
aller Paralytiker. Ebenso liegt der Mittelwert fiir die Gesamtaussage 
unter jenem der anderen Paralytiker mit niedriger Leistungs- 
fahigkeit, welche Schr. an Umfang und Wissen stark iibertreffen. 

Im Gegensatz zu der geringen Treue des Berichtes steht das 
grosse spontane Interesse. Die fiir diese Seite der Aussageleistung 
von Schr. erhaltenen Werte sind hoher als bei alien anderen, auch 
normalen Versuchspersonen. Das grosse spontane Interesse fallt 
insbesondere fiir jene Kategorien auf, in denen der Wissensumfang 
niedrig war, wie z. B. fiir Farben. Mit ihrer Leistung bei den 
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5 Sek. lang exponierten Bildem steht hier Schr. selbst hinter 
unseren dementesten Paralytikem zuriick. 

Wie im spontanen Interesse iibertrifft Schr. auch im spontanen 
Wissen alle Paralytiker und selbst eine normale Versuchsperson. 
Dagegen ist die Zahl der richtigen Aussagen im Verhore sehr gering. 

Ein ganz verschiedenes Bild zeigen die Zahlenwerte, welche 
in der zweiten Versuchsperiode bei Schr. gewonnen wurden. Hier 
stellten wir je 5 Versuche mit einer Expositionsdauer von je 10, 
5 und 2 Sek. an. Die in der ersten Versuchsreihe verwendeten 
Bilder waren neu, von den anderen je 3 verschieden, je 2 wurden 
zum zweiten Male verwendet. Die Werte fiir die Gesamtaussage 
zeigen eine wesentliche Veranderung im Charakter der Leistung an. 
Die Zahl richtiger Aussagen im Berichte hat bedeutend zugenommen 
und steht nun hinter keiner der Aussagen der anderen Paralytiker 
zuriick. Dagegen ist das spontane Interesse bedeutend geringer; 
ebenso hat auch das spontane Wissen abgenommen, wenn auch 
gerade dieser Wert noch relativ hoch ist. Der Umfang des Wissens 
ist reduziert. Namentlich fallt die schlechte Leistung fiir die 
Hauptstiicke der Bilder auf. Besonders ist auch darauf hinzu- 
weisen, dass jetzt mit der Abnahme der Zeit eine deutliche Ver- 
schlechterung der Aussage erfolgt, wahrend friiher fast durchweg 
das Gegenteil der Fall war. 

Beim Vergleich mit den Versuchen der ersten Serie wird eine 
Abnahme der Suggestibilitat Schr.s bemerkbar. 

Die Protokolle fiir die Aussagen Schr.s zeigen, dass sie in der 
ersten Versuchsperiode beim spontanen Berichte eine Menge von 
Einzelheiten mit grosser Sicherheit fiber die gesehenen Gegen- 
stande und Personen angab. Dabei geriet sie auch in die Schilderung 
von Detail, Mulches auf den Bildem gar nicht dargestellt war. In 
dieser Weise behandelte die Patientin namentlich Kleidungs- 
stiicke der auf den Bildem vorkommenden Personen, die scheinbar 
mit grosster Sachlichkeit beschrieben wurden. Viel sparlicher 
waren dagegen Raum- und Zahlenangaben, die dann auch richtiger 
ausfielen. 

Auch bei dieser Versuchsperson finden wir Widerspriiche 
zwischen Bericht und Verhor in wesentlichen Punkten, die dadurch 
zu erklafen sind, dass einzelne Inhalte wahrend der Aussage ver- 
gessen werden; so gibt Schr. beim Berichte fiber ein Bild die 
handelnden Personen, einen Knaben und ein Madchen, richtig an, 
spricht aber spater stets von zwei Madchen. Derartige Falschungen 
geschahen immer unter dem Einflusse friiher gesehener Bilder, aus 
denen viel Detail in die Schildemng des neuen iibemommen wurde. 
Einmal liess sich eine derartige Wirkung eines Bildes iiber zwei 
weitere Versuche verfolgen. Das erste Bild enthielt einen Schwan, 
auf den sich die Suggestivfrage bezog, ob er etwas im Schnabel 
habe. Beim Berichte iiber das folgende Bild wurde Schr. unsicher, 
ob sie, wie dargestellt war, Hiihner oder einen Schwan gesehen 
habe. Beim Berichte iiber das dritte Bild erschien der Schwan 
als Strauss. Seine Herkunft trat deutlich aus der Angabe hervor. 
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class er etwas im Schnabel halte. In einem anderen Falle fiihrte 
die Patientin ira Berichte iiber ein neu gesehenes Bild ein Dorf an, 
welches sie auf dem vorhergehenden gesehen hatte. 

Ueberblicken wir die im einzelnen besprochenen Ergebnisse 
fiir unsere paralytischen Versuchspersonen, so miissen wir diesen 
nach dem Vergleiche mit den beim Normalen gefundenen Werten 
unter den bei unseren Versuchen gegebenen Bedingungen eine 
recht erhebliche Leistungsfahigkeit zuerkennen. Einzelne Paralytiker, 
icie Gr. und Mil., konnen unseren normalen Versuchspersonen ohne 
weiteres an die Seite gestellt werden. Andere sehen wir wohl in ein¬ 
zelnen Kategorien, zumal bei ungiinstigen Expositionsbedingungen. 
zuriickbleiben, dafiir in anderer Beziehung wieder normale Ver¬ 
suchspersonen iibertreffen. Auch die dementeren Falle, deren Aus- 
sageleistung im ganzen minderwertig ivar, reichen in maneher Hinsicht 
doch auch an den Normalen heran, vorausgesetzt, dass die zur 
Beobachtung gebotenen Bedingungen giinstig waren. Obenan 
steht nach unseren Zahlenwerten das spontane Interesse der Para¬ 
lytiker fiir Personen; dasselbe beiragt fiir die Expositionsdauer 
von 10 Sek. 100. Aber auch fiir die kiirzeren Expositionszeiten 
sehen wir die Aussage nach dieser Hinsicht nicht unter die Werte 
der Normalen absinken. Ebenso steht es um das spontane Wissen 
und die Treue des Berichtes iiber Personen. Auch hier haben die 
Paralytiker durchaus normale Werte aufzuweisen. 

Zu einem ahnlichen Resultate fiihrt der Vergleich von 
Tabelle 1 und 4, welche die Werte fiir die Versuche mit direktem 
Verhor enthalten. Hier finden wir die leistungsfahigen Falle Gr. 
und Schr. auf gleicher Stufe mit dem Normalen, dagegen liefem 
wieder Schmi. und L. gleich hohe Werte nur unter besonderen 
Bedingungen. Die gleichen Tabellen zeigen hinsichtlich der Haupt- 
stiicke der Bilder verglichen, dass Gr. und Schr. wieder normale 
Leistungen aufweisen, L. bloss bei der Expositionszeit von 2 Sek., 
wahrend Schmi. schon etwas hinter den normalen Versuchspersonen 
zuriicksteht. Da es sich in diesem Falle um ein intellektuell noch 
wenig geschadigtes Individuum handelt, so miissen wir dabei an 
ungiinstige Bedingungen fiir die Auffassung denken. 

Die eingehendere Analyse der Aussagen iiber die Uauptstiicke 
unserer Bilder zeigt, dass in alien Versuchen der zweiten Serie 
(Tabelle 5) die Paralytiker hinsichtlich der Treue des Berichtes 
normale Werte lieferten, dabei ist der Wissensumfang bei den starker 
■dementen Fallen Thi. und Gii. erheblich geringer. 

Ein ahnliches Resultat zeigt die Tabelle 5 auch fiir die Aus¬ 
sagen iiber Personen. Bei der Expositionsdauer von 10 Sek. wurden 
von den Paralytikern iiber alle auf den Bildern vorkommenden Per¬ 
sonen spontan Angaben gemacht. Mit der Verkiirzung der Ex¬ 
positionszeit nimmt das spontane Interesse fiir Personen bloss 
bei Gii. ab, ohne aber unter den beim Normalen gefundenen 
niedrigsten Wert zu sinken. Die Treue des Berichtes ist fiir diese 
Kategorie durchschnittlich nur um ein Geringes kleiner als beim 
Normalen. 
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Tabelle 7. 
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In alien anderen Kategorien finden wir in den Tabellen fiir 
die Paralytiker sehr starke Abweichungen vom Normalen. Nament- 
lich die klinisch starker fortgeschrittenen Falle zeigen einen viel 
kleineren Wissensumfang und ein geringeres spontanes Interesse 
fiir Sachen, Handlungen und Zustande. Wie aus Tabelle 7 zu 
entnehmen ist. ist das spontane Interesse fiir raumliche Verhdltnisse 
bei alien Paralytikern sehr gering. 

In den Zahlenangaben stehen nur Thi. und Gii. zuriick, 
wahrend fiir die anderen Merkmale alle drei in der Tabelle beriick- 
sichtigten Paralytiker einen viel kleineren Wissensumfang auf- 
weisen, als die normalen Versuchspersonen. 

Bei den in Tabelle 7 verzeichneten Werten ist bereits zu be- 
merken, dass in jenen Punkten der Aussage , wo bei normalen Ver¬ 
suchspersonen starkere individuelle Differenzen nachzuweisen sind , 
die Werte fiir die Paralytiker oft dicht an die normalen heranreichen. 
So im spontanen Interesse fiir Zahlen oder andere Merkmale. 
Aehnlich liegen die Verhaltnisse auch fiir die Farbenaussagen, 
vvie aus Tabelle 6 ersichtlich ist. Ziehen wir bloss die langer ex- 
ponierten Bilder in Betracht , so konnen wir selbst bei den dementeren 
Fallen gute Leistungen nachiveisen. So ist der Wissensumfang von 
Thi. und Gii. unter diesen Umstanden nicht geringer als bei nor¬ 
malen Versuchspersonen, ebenso das spontane Interesse Thi.s 
bei 10 und 5 Sek. lang exponierten Bildem. Im Oegensatz zum 
Normalen fallen aber die Leistungen beider Versuchspersonen mit 
der Verkiirzung der Expositionszeit sehr stark ab . 

Fiir manche Leistungen kann das Verstandnis der ermittelten 
Werte erst im Zusammenhang mit den Ergebnissen fiir die anderen 
Seiten der Aussage gewonnen werden. So scheint Sehr. durch ihr 
spontanes Interesse fiir Farben alle anderen, auch normalen Ver¬ 
suchspersonen zu iibertreffen. Der geringe Wert fiir die Treue 
ihrer Aussage verrat aber, dass es sich inhaltlich bloss um Kon- 
fabulationen gehandelt habe. Wie der erwahnte niedere Treu- 
wert, deuten auch andere Zahlen schon durch ihre niedere absolute 
Hohe auf den Ausfall einer Leistung hin. 

Bisher war vorwiegend von Leistungen die Rede, die unter 
relativ giinstigen Bedingungen produziert wurden. Die Zahlen- 
werte andern sich aber vielfach sehr zu ungunsten der Paralytiker , 
wenn man eine starkere Verkiirzung der Expositionszeit eintreten 
lasst. Die Frage nach dem Einfluss dieser Veranderung auf die 
Aussage gestaltet sich fiir unsere Versuche ziemlich kompliziert, 
da die kiirzer exponierten Bilder zugleich auch die einfacheren 
waren und in einer giinstigeren Zeitlage vorgefiihrt wurden. Unsere 
Versuche an normalen Versuchspersonen lelirten uns, den ver- 
schiedenen Einfluss dieser Verhaltnisse auseinander zu halten. Wir 
konnten beobachten, dass fiir die Auffassung des Wesens der dar- 
gestellten Handlung der Vorteil der Vereinfachung entschieden 
iiberwog. Femer mussten wir der Verkiirzung der Expositionszeit 
einen fordemden Einfluss auf die Aufmerksamkeit zuerkennen; 
endlich hatten wir die zunehmende Resistenz gegen Suggestiv- 
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fragen auf die giinstige Zeitlage der Versuche mit 2 Sek. langer 
Exposition zuriickzufiihren, da die dem Verhor folgende Korrektur 
den weiteren Fragen einen Teil des suggestiven Charakters nahm. 
Die Versuchspersonen konnten sich namlich bei der zweiten Be- 
trachtung der Bilder iiberzeugen, dass manche jener Dinge, nach 
denen gefragt wurde und iiber deren Existenz sie friiher zweifel- 
haft waren, auf den Bildern gar nicht vorkamen. Ein Beweis fiir 
die Richtigkeit dieser Annahme ergibt sich aus dem Vergleiche 
der in Tabelle 1 und 2 enthaltenen Werte. Bei den Versuchen, 
nach denen Tabelle 1 entworfen wurde, liessen wir keine spontane 
Korrektur vornehmen und fanden, dass die 2 Sek.-Leistung 
fur die Suggestivfragen durchaus hinter den anderen bei langerer 
Expositionsdauer zuriickblieb. 

Demgegeniiber finden wir in jenen Versuchen (Tabelle 2), 
wo eine spontane Korrektur stattfand, bei den normalen Versuchs¬ 
personen fiir die Bilder mit 2 Sek. langer Expositionsdauer die 
grosste Resistenz gegen Suggestivfragen. Unter denselben Be- 
dingungen zeigten Paralytiker — die Patientin Schr. kommt 
hierbei nicht in Betracht, da mit ihr zu wenig Versuche mit 2 und 
5 Sek. langer Expositionsdauer angesteUt wurden — gerade das 
entgegengesetzte Verhalten. Diese Abnahme der Resistenz gegen 
Suggestivfragen bedeutet, dass die Paralytiker aus den Erfahrungen 
bei der Korrektur keine Konsequenzen fiir die weiteren Verstiche zu 
ziehen wussten. Bei Thi. und Gii., bei denen nach dem Gesagten 
iiberhaupt keine ernstliche Korrektur stattfand, kann uns diese 
Erscheinung nicht weiter wundem; aber auch M(i., die sich in 
dieser Hinsicht wie eine normale Vereucbsperson zeigte, steht mit 
den Ergebnissen der Suggestivfragen doch mit den anderen Para- 
lvtikem auf gleicher Stufe. 

Die Herabsetzung der Leistungsfahigkeit mit einer grosseren 
Reduktion der Expositionszeit bleibt aber bei Paralytikem nicht 
lediglich auf die Aussagen bei Suggestivfragen beschraDkt. Eine 
Durchsicht der fiir diese Versuchspersonen angelegten Tabellen 
zeigt, dass in der Gesamtaussage die Leistung fiir die Expositions¬ 
zeit von 2 Sek. deutlich abfafit. In manchen Kategorien sehen 
wir L. eine Ausnahme bilden, der gerade fiir die 2 Sek. lange Ex¬ 
positionsdauer zuweilen relativ gute Leistungen aufzuweisen hat. 
Der Umstand, dass diese Steigerung der Leistungsfahigkeit bei 
ihm gerade der Auffassung von Handlungen besonders zugute 
kam, weist bereits auf die Erklarung der Erscheinung hin, die als 
eine Folge der erleichterten Auffassungsbedingungen bei den ein- 
facheren Bildern zu deuten ist. Ein ahnliches Verhaltnis zwischen 
den Leistungen fiir die 5 und 2 Sek. lange Expositionsdauer finden 
wir auch bei Schmi. und Schr., doch ist hier die Erklarung dieser 
Erscheinung eine andere. Diese beiden Versuchspersonen unter- 
scheiden sich von L. dadurch, dass fiir sie die Vereinfachung der 
Bilder keine Besserung der Gesamtauffassung zur Folge hatte. 
Ihrer relativ hoheren Intelligenz entsprechend, fassten sie auch 
schon die schwereren Bilder ziemlich gut auf. Dagegen flatten 
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Schmi. und Schr. im Gegensatz zu L. eine sehr fliichtige Be- 
trachtungsweise gemein, bei der eine langere Expositionszeit zu 
keinem giinstigeren Resultat fiihren konnte. Wohl mochten 
sie aber unter dem Drange der kiirzeren Experimente zu einer 
genaueren Beachtung angeregt werden, welche es erklaren wiirde, 
dass in diesen Fallen die Verkiirzung der Expositionszeit zu einer 
Besserung der Leistung fiihrte. 

Die Resultate Schr.s in der zweiten Versuchsperiode fiihren 
zu den Leistungen dementer Paralytiker hiniiber. Alle bei ihr zu 
dieser Zeit gefundenen Werte zeigten eine Abnahme mit Ver- 
kiirzung der Expositionsdauer, und dies ist die Regel fiir demente 
Paralytiker; dabei sehen wir namentlich dann eine intensive Ab- 
nahme der Leistung erfolgen, wenn aueh schon bei der langeren 
Expositionsdauer mangelhafte Leistungen stattfanden. Am deut- 
lichsten zeigt sich dieses Verhalten bei der stark dementen Gii. 
Hier vermochte die Vereinfachung der Bilder selbst keine Besserung 
der Auffassung zu bewirken und Gesamtauffassung des Inhaltes, 
Auffassung der Handlungen und Zustande, spontanes Wissen und 
Interesse sinken bei der 2 Sek. langen Expositionsdauer in vielen 
Fallen auf minimale Werte. Dieselbe Versuchsperson zeigt uns 
aber auch, dass die Leistungen jener Kategorie, in der von vorn- 
herein Gutes produziert wurde, viel weniger einer Schadigung 
unterliegen; denn mit Abnahme der Expositionszeit nimmt ihr 
spontanes Interesse und Wissen fiir Sachen stark ab, der Gesamt- 
umfang des Wissens bleibt aber auf gleicher Hohe, ebenso die 
Treue des Berichtes. 

Aus unseren Versuchsprotokollen ergaben sich fiir die Aus- 
sagen von Paralytikem eine Reihe von auffallenden Merkmalen. 
Bei der Darstellung derselben miissen wir, da es sich nicht um 
allgemeine Charaktere handelt, die einzelnen Krankheitsfalle aus- 
einanderhalten. Weitaus ofter, als nach der klinischen Beobachtung 
zu erwarten war, konnten wir im Verlaufe der einzelnen Versuche 
ein momentanes Versagen der Merkfahigkeit konstatieren, und zwar 
auch bei relativ weniger fortgeschrittenen Fallen, wie Mu. und Schr. 
Am deutlichsten zeigte sich dieser Ausfall, wenn die Versuchs- 
personen im Laufe des Verhores in Zweifel gerieten, ob sie dieses 
oder jenes Merkmal, iiber das sie schon im Berichte richtig referiert 
oder dessen Wahmehmung indirekt festzustellen war, auch wirklich 
gesehen hatten. In schwereren Fallen gerieten wahrend der Ex¬ 
ploration Hauptstiicke der Bilder in Vergessenheit, wodurch das 
Verstandnis der urspriinglich richtig aufgefassten Bilder gestort 
wurde. Am grossten ist der Ausfall, wenn das ganze Bild un- 
mittelbar nach der Exposition in Vergessenheit gerat. Hierbei 
handelt es sich um relativ isolierte Ausfalle und nicht um eine 
allgemeine Herabsetzung der Merkfahigkeit, weil derartige Patienten 
zahlreiche Eindriicke auf die Dauer behalten. 

Die durch diese Verluste entstandenen Liicken wurden meist 
ohne weiteres ausgefuUt, indem Inhalte aus fruher gesehenen Bildem 
an deren Stelle traten. Danach entstanden zum Teil grobe Fal- 
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schungen des Tatbestandes, im aussersten Falle wurde ein friiher 
gesehenes Bild fur das zuletzt exponierte ausgegeben. Aber weniger 
die einfaehe oder vollstandige Substitution, als die Art, in der 
einzelne Infinite aus anderen Bildern herubergenommen wurden, 
erwies sich fur unsere Falle charakteristisch. Die Falschungen 
geschahen namlich zuweilen in ganz sinnloser Weise, heterogene 
und sich widersprechende Infinite ivurden in der Erinnerung ver- 
einigt. Neben derartigen Substitutionen waren auch Ausgestaltung 
und Erganzung des zuletzt Gesehenen oder friiherer Eindrucke zu 
beobachten. Oft waren die Mittelglieder, die von einem Eindrucke 
zum anderen hiniiberfuhrten, in Objekten festzustellen, welche 
auf zwei verschiedenen Bildern vorkamen. Im Verhor wurde 
durch die Nennung dieses Objektes die Situation des friiheren 
Bildes in Erinnerung gebracht und mit dem neuen Eindruck ver- 
einigt. In leichteren Fallen konnte man deutlich beobachten, 
wie sich die Verauchsperson gegen ein solches Eindringen friiherer 
Inhalte straubte, in schwereren fand ein einfaches Verschwimmen 
von Bildern statt , die in der Erinnerung nickt mehr auseinander- 
gehalten werden konnten. 

In den bisher besprochenen Fallen wurden friihere Eindrucke 
in der Aussage direkt iibemommen; haufiger noch konnen wir 
beobachten, dass sie auf die im Verhor gegebenen Antworten einen 
konstellierenden Einfluss ausiibten. Einen solchen Mechanismus 
sahen wir auch bei den besten normalen Versuchspersonen. Der 
Unterschied der Angaben Paralytikem gegeniiber ist darin ge- 
legen, dass beim Normalen dem Gesamteindruck des zu beschrei- 
benden Bildes das Hauptgewicht zukommt und die anderweitig 
entlehnten Inhalte sinnvoll eingefiigt werden. Wie weit die in- 
duktive Wirkung friiherer Aussagen beim Normalen reicht, zeigen 
die Versuchsergebnisse bei der Pflegerin Bo. Dieselbe beantwortet 
die Suggestivfrage, wo eine auf dem Bilde sichtbare Person ihren 
Hut habe, falschlich mit „in der linken Hand". Beim nachsten, 
vollstandig verschiedenen Bilde lautete die Suggestivfrage: „Was 
halt die Person in der linken Hand?" Die Antwort war jetzt: 
,,Ihren Hut." Wir haben es hier also mit einer sprachmotorischen 
Perseveration zu tun. 

Dieselbe Rolle wie den Eindriicken, w'elche im Laufe der 
Versuche erworben wurden, fallt auch gelaufigen Assoziationen 
zu. Dass auf die Frage: „Was halt der Wirt im Mund ?" die Mehr- 
zahl der normalen Versuchspersonen: „Eine Pfeife" antwortete, 
ist nicht weiter verwunderlich; bei Paralytikem aber konnten wir 
beobachten, dass geldufige Assoziationen ihre Wirksamkeit alien 
ubrigen Eindriicken zum Trotz entfalteten. In schweren Fallen, wie 
bei L., wurde aus der Umgangssprache gelaufigen Verbindungen 
ohne jede Reflexion auf den Inhalt des Gesehenen Ausdruck gegeben. 
Auf einen derartigen freien Abfluss geldufiger Assoziationen habe 
ich bereits bei Besprechung der Gedachtnisleistungen von Para- 
lytikern hingewiesen 1 ). 

l ) Gregor. A., Beitrage zur Psycho pathologic des Gedachtnisseg. 
Monatsschr. f. Psych. 1909. Bd. 25. S. 339. 
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Grobere Auffassungsstarungen waren in dieser Versuchsserie 
bei normalen Versuchspersonen nur vereinzelt zu beobachten. 
Sie kamen dadurch zustande, dass einzelne, meist umvesentliche 
Merkmale nicht bemerkt oder missdeutet wurden; dagegen konnte 
bei ihnen niemals beobachtet werden, dass, wie es bei Paralytikem 
der Fall war, ein zu dem Gesamteindrucke wesentlich gehoriger 
Inhalt die Aufmerksamkeit allein in Anspruch nahm und dadurch 
Storungen der Auffassung bewirkte. Wurden gleiche Fehler beim 
Normalen nicht unter den in diesen Versuchen gegebenen Bedin- 
gungen beobachtet, so sind sie ihm doch auch nicht ganz fremd. 
Bei tachistoskopischen Versuchen stiess ich auf eine normale Ver- 
suchsperson, die bei einer Expositionsdauer von 100 a von ein- 
silbigen, sinnvollen Worten bloss einen Buchstaben auffasste und 
die Existenz weiterer leugnete. 

Eine andere Art von Auffassungsstorung war bei der Ver- 
suchsperson L. am deutlichsten ausgepragt. Dieselbe wusste im 
Verhore zuweilen samtliche Haupt- und Nebeninhalte betreffenden 
Fragen zu beantworten, ohne aber zu einer richtigen Gesamt- 
auffassung der Bilder zu gelangen. Wesen und Bedeutung des im 
einzelnen gut beobachteten Vorganges blieben ihr unklar. 

Beriicksichtigen wir das Ergebnis der Aussageversuche, soweit 
es sich in dem bisher Besprochenen darstellt, zum klinischen 
Krankheitsbild, so haben wir, wenn zunachst die der ersten Ver¬ 
suchsserie angehorenden Individuen in Betracht gezogen werden, 
festzustellen, dass engere Beziehungen nur zwischen der Oesamt- 
auffassung der Bilder und der Schwere des Krankheitsfalles bestehen. 
Hinsichtlich des Verstandnisses der Bilder sehen wir namlich die 
initialen Falle Gr. und Schr. an erster Stelle, den vollentwickelten 
Schmi. an zweiter und den dementen Fall L. an letzter Stelle stehen. 
In den anderen Qualitaten der Aussage behauptet bloss Gr. diesen 
Bang, wahrend die Leistungen der beiden anderen Individuen 
variieren. Namentlich muss es uns auffallen, dass L. mit seinen 
Werten fiir die Gesamtaussage die beiden anderen, viel weniger 
weit vorgeschrittenen Falle Schmi. und Schr. entschieden iiber- 
trifft und bis auf die Suggestivfragen in jeder Beziehung bessere 
Leistungen als der weitaus intelligentere Schmi. aufzuweisen hat. 

Der Grund fiir die Minderleistung Schr.s war nach den Er- 
gebnissen der II. Versuchsserie in der Konfabulationstendenz 
dieser Patientin zu erkennen, welche eine grosse Menge falscher 
Angaben im Gefolge hatte. Bei Schmi. handelte es sich, wie bereits 
oben hingewiesen wurde, um eine sehr fliichtige Beobachtungs- 
weise, bei der oft bloss Einzelheiten der exponierten Bilder zur 
Auffassung kamen. Demgegeniiber wandte L. alien Eindriicken 
voile Aufmerksamkeit zu. Trotz der vielfachen Divergenz be- 
riihren sich die Ergebnisse fiir diese beiden Versuchspersonen 
doch in einem Punkte, namlich in dem giinstigen Einflusse, den 
die Zeitverkiirzung fiir einzelne Seiten ihrer Aussage hatte. Doch 
tritt in diesem Falle die gleiche Wirkung zweifellos aus verschiedenen 
Ursachen ein. Fiir L. war es von grosser Bedeutung, dass die am 
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kiirzesten exponierten Bilder zugleich die einfaclisten waren, daher 
namentlich die weitaus bessere Auffassung der Handlungen auf 
diesen Bildem. Aber auch den anderen Kategorien konnte ihre 
leichtere Uebersichtlichkeit zugute kommen. Demgegeniiber war 
die bessere Leistung bei Schmi. durch den giinstigen Einfluss 
dieser Versuche auf die Aufmerksamkeit bedingt, weil der rasche 
Vollzug des Experimentes zugleich anregend wirkte. 

Unter den Versuchspersonen der II. Serie steht die noch 
ziemlich intelligente Patientin Mii. an erster Stelle und hat fast 
durchwegs normale Werte aufzuweisen, wahrend die klinisch fort- 
geschritteneren Falle Gii. und Thi. in der Gesamtaussage, sowie 
in den einzelnen Kategorien im Verhaltnis zu den normalen Ver¬ 
suchspersonen einen erheblich geringeren Wissensumfang und ein 
stark reduziertes, mit Verkiirzung der Expositionszeit noch weiter 
abnehmendes spontanes Interesse an den Tag legen. Die stark 
demente Gii. steht meist hinter dem intelligenteren Thi. zurtick. 
Auffalligerweise iibertrifft sie ihn bloss in der Treue des Berichtes. 
Dass eine so demente Versuchsperson wie Gii. (vergl. Kranken- 
geschichtsauszug) in der Gesamtaussage zu 81—87 pCt. richtige 
Angaben macht, fiber Sachen sogar fehlerlose Berichte abgibt, 
stefit einen bemerkenswerten, weil von vomherein gar nicht er- 
warteten Befund unserer Untersuchung dar. Aehnlich wie Thi. 
sehen wir auch Schr. in der ersten Versuchsperiode trotz ihrer 
guten Auffassung und des relativ hohen Wissensumfanges in der 
Treue des Berichtes hinter Gii. zuriickstehen. Erst die Ver- 
anderung, die sich im Verlaufe der Krankheit von der ersten zur 
zweiten Versuchsperiode vollzog, hatte zur Folge, dass nunmehr 
auch Schr. hohere Treuwerte fiir ihre spontanen Berichte auf- 
weisen konnte. Allerdings trat sie nunmehr auch mit der Ab- 
nahme des Wissensumfanges und mit dem vielfach sehr geringen 
spontanen Interesse in die Reihe der dementen Versuchspersonen. 
Wie bei diesen, iibte nunmehr auch bei Schr. die Verkiirzung der 
Zeit einen schadigenden Einfluss auf die Aussage aus. 

Bei den bisher besprochenen Versuchsserien kamen Auf- 
fassungsstorungen nurmehr gelegenthch zur Beobachtung, da die 
Versuche von vomherein derart angelegt waren, dass die Auffassung 
des Inhaltes der Bilder leicht erfolgen konnte. Nach Vorversuchen 
an Normalen war namlich zu befiirchten, dass bei der Wahl 
schwierigerer Bilder die Aussage unter den Anspriichen, die 
schwerer aufzufassende Einzelheiten an die Aufmerksamkeit stellten, 
leiden und ein nicht abzuschatzender Betrag an Beobachtungs- 
■zeit von diesen Leistungen absorbiert werden konnte. Ich wahlte 
deshalb zu diesen Versuchen Bilder, die dem Normalen sozusagen 
auf den ersten Blick verstandlich sein konnten, und wies die 
anscheinend etwas schwierigeren den langeren Expositionszeiten 
zu. Auf diese Weise hoffte ich, Bedingungen fiir eine ruhige und 
gleichmassige Beobachtung aller Einzelheiten wahrend der ganzen 
Expositionszeit zu schaffen. Trotzdem traten selbst bei einzelnen 
normalen Vereuchspersonen Fehler in der Auffassung auf. Viel 
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kaufiger war dies bei Paralytikem der Fall. Dem Wesen dieeer 
Fehler etwas naher zu treten, sollte die III. Versuchsserie dienen. 
Zu dieser wurden 10 kompliziertere Bilder gewahlt, die grossten- 
teils Illustrationen von Fabeln angehorten. Diese Bilder wurden 
solange exponiert, bis die Verauchsperson zu einem richtigen 
Veretandnis gelangte. Dabei ging ich von einer 2 Sek. langen Ex- 
positionsdauer aus; wurde das Bild dabei nicht erfasst, so ex- 
ponierte ich es nochmals ebenso lang, hierauf 3, 5 und 10 Sek. 
Blieb es bis jetzt unverstanden, so gab ich es der Verauchsperson 
in die Hand und notierte die Zeit, nach welcher sie es endlich 
begriff. 

Bei diesen Versuchen musste von einem systematischen 
Verhor, wie es in der friiheren Versuchsserie vorgenommen wTirde, 
Abstand genommen werden, da man dadurch Gefahr lauft, eine 
richtige Auffassung bei der nachsten Exposition vorzubereiten. 
Deshalb wurde hier ein Verhor in der gewohnlichen Weise nur 
dann angestellt, wenn der der eraten Exposition folgende Bericht 
erkennen liess, dass die Verauchsperson das Bild richtig veratanden 
hatte. 

Ich fiihre im folgenden die bei den einzelnen Paralytikem in 
diesen Versuchen erhaltenen wesentlichen Ergebnisse an. 

Mil. Ein Vergleich der bei dieser Verauchsperson nach ihren 
Aussagen in der III. Serie ermittelten Werte zeigt, dass sie nach 
der rein quantitativen Seite der Aussageleistung den normalen 
Versuchspereonen auch hier durchaus an die Seite gestellt werden 
kann (Tabelle 8, 9). Schon im Berichte werden von ihr die meisten 
auf den Bildem dargestellten Objekte und deren wesentliche Merk- 
male genannt, das Verhor tritt mit einem ziemlich hohen Prozent- 
satz richtiger Antworten erganzend hinzu. Dagegen begeht Mu. 
in der Gesamtauffassung des Inhaltes, wie aus folgender Ueber- 
sicht hervorgeht, grobe Fehler. Der spontane Bericht fiber das 
Bild: Fuchs als Herr, Ente als Dame verkleidet, bringt bereits 
nach der eraten Exposition die wesentlichsten Merkmale. Auf- 
merksamkeit und Wissensumfang sind relativ gross, trotzdem 
vermag aber die Patientin selbst in weiteren Expositionen, die 
dem Berichte noch einige Einzelheiten hinzuffigen, nicht zu einer 
richtigen Auffassung zu gelangen. Sie erkennt wohl den Fuchs 
in der Verkleidung und nimmt die Ausstattung der Ente wahr, 
diese selbst wird aber dauemd ffir eine Dame gehalten. Dasselbe 
Bild bereitete auch zwei normalen Verauchspersonen einige Schwie- 
rigkeiten und wurde von Ro. und Tho. nicht gleich bei der eraten 
Exposition erfasst. Ro., die bei der eraten Exposition nicht fiber 
die Beachtung des Fuchses herauskommt, bringt im Berichte 
weniger Merkmale als Mfi., spricht aber gleich von Tieren. Tho. 
referiert auch nach der eraten Exposition fiber wenig Merkmale, 
spricht aber von der Verkleidung; die beiden normalen Verauchs- 
personen hatten also das Wesen des Bildes gleich von vomherein 
erfasst, wenn auch auf Grand von wenig Merkmalen, wahrend die 
Paralytika, obzwar sie zahlreiche Merkmale erfasste, doch zu 
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keinem Verstandnis vordrang. Beim Bilde Der Puppendoktor 
werden von Mii. gleich in der ersten Exposition viele Inhalte im 
einzelnen richtig bemerkt und dariiber berichtet. Die weiteren 
Expositionen bringen noch ausgiebige Erganzungen. Trotzdem 
gelangt aie aber zu keinem Verstandnisse und vermag die ge- 
sehenen Objekte nicbt aus dem Gesamtinhalte zu deuten. Der 
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Tabelle 9. 
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Arzt wird in 4 Expoaitionen nicht erkannt, obzwar sie die Aus- 
stattung dea Knaben im einzelnen gut beachreibt. Die nicht ganz 
acharf gezeichnete Puppe bleibt wahrend dea ganzen Vereuchea 
im Berichte ala Paket. Die Einzelheiten dea Bildea: Christua ala 
Gast, beachreibt Mii. bereita nach der ersten Expoaition gut, halt 
aber dauemd den Eintretendea fur einen Mann, der zu Besuch 
kommt. Bei einem Bilde, daa eine Belagerung voratellt, erf asst 
Mii. die Einzelheiten erst im Verlaufe der einzelnen Expoaitionen, 
gelangt aber zu keinem Verstandnis deS Inhaltea. Aua den Pro- 
tokollen der Verauche iat deutlich zu entnehmen, dass die wieder- 
holten Expoaitionen der Versuchsperson bloas dazu dienen, um 
den Wissensumfang zu vermehren, dass sie aber auf die inhalt- 
liche Erfassung des Bildes hinarbeitet. 

Wissensumfang und Auffassung aind bei Thi. weitaus achlechter 
ala bei der vorhergehenden Versuchsperson, doch sieht man auch 
hier, dass nicht die geringe Zahl wahrgenommener Merkmale Schuld 
an der achlechten Auffassung tragt — denn wiederholte Ex- 
positionen vergrossem wohl den Umfang des Wissens, ohne zu 
einer richtigen Auffassung zu fiihren. Dieselbe wird nicht von Ein- 
driicken, sondem von gelaufigen Aasoziationen beatimmt: ,,Die 
Soldaten auf dem Belagerungsbilde gehen aufeinander los“, „der 
Mann auf dem Bilde Der Puppendoktor unterhalt sich mit dem 
Madchen“ oder ,,tut es streicheln“. Auffallige Merkmale, die 
der Deutung widersprechen, bleiben unberiicksichtigt. 

Nach unseren Versuchen beim Normalen erscheint das Ver¬ 
standnis des Inhaltes bis zu einem ge wissen Grade alaVorbedingung 
zur Auffassung der einzelnen Merkmale, indem die Versuchsperson 
da, wo sie mit dem Gesamteindruck nichts anzufangen weiss, 
auch keinerlei Merkmale angibt; trotzdem bleibt bei Thi. die Zahl 
der Angaben im Bericht und Verhor oft auch dann sehr gering, 
wenn er auf keine Schwierigkeiten in der Auffassung atosst. Nach 
seinen Aussagen ist anzunehmen, daaa seine Aufmerksamkeit zu- 
weilen auf einen kleinen Kreis von Objekten des Bildes beschrankt 
bleibt und sehr ainnfaUige Inhalte iibersehen werden. Die An- 
nahme, dass es sich dabei um eine Fliichtigkeit der Beobachtung 
gehandelt habe, ist bei dieser Versuchsperson nicht zulassig. 
Die Tatsache weist vielmehr darauf hin, dass bei Thi. eine Ein- 
engung der Aufmerksamkeit vorliegt. Wenn unsere Versuche auch 
nicht als adaquate Methode zur zahlenmassigen Featstellung des 
Aufmerksamkeitsumfanges erscheinen, so konnen sie uns doch 
eine Schatzung deaselben ermoglichen. 

Wiederholte Exposition von Bildem zeigte, dass bei Thi. 
ausser der Herabsetzung dea Aufmerksamkeitsumfanges auch eine 
Stoning der Auffassung vorlag, indem er einfache Objekte, denen 
er seine Aufmerksamkeit zuwandte, verkannte und erst nach 
mehrmaliger Exposition richtig auffasste. 

Gii. vermochte von den Bildem dieser Serie nur zwei und 
auch diese bloss unvollstandig aufzufassen. In diesen Versuchen 
trat ganz besonders klar hervor, dass diese Patientin gar nicht auf 
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ein inhaltliches Erfassen des Gesehenen eingestellt war und es 
ihr nicht darauf ankam, zu einem Verstandnis der Eindriicke zu 
gelangen. Im spontanen Berichte werden fast ausschliesslich Per- 
sonen und Sachen genannt, selten bloss Eigenschaften und Zu- 
stande. Wir sehen Gii. also wieder auf dem sogen. Substanz- 
stadium der Aussage stehen, welches von normalen Individuen 
nach Sterns Beobachtung noch im Kindesalter verlassen wird. 
Dabei wurde von Gii. die personliche Kategorie weitaus bevor- 
zugt. Von 16 Personen, welche auf den 8 Bildern, fur die iiber- 
haupt verwertbare Aussagen erhalten wurden, dargestellt waren, 
wurden 10 richtig genannt, 3 mal wurde Knabe und Madchen 
verwechselt; fiir die 3 im Berichte nicht genannten Personen 
wurden auch im Verhore keine positiven Angaben erhalten. Wir 
sehen also, dass das spontane Interesse, namentlich aber die Treue 
des Berichtes fiir diese Kategorie ziemlich gross ist. Schlechter 
war das Ergebnis fiir Sachen; nur ein geringer Bruchteil der auf 
dem Bilde vorkommenden Gegenstande wurde spontan erwahnt, 
dabei aber doch immer richtig, so dass die Treue des Berichtes 
auch in dieser Versuchsserie 100 pCt. betragt (Tabelle 9). Das 
Verhor brachte nur eine unbedeutende Erganzung zu dem Wissen 
des Berichtes. Neben falschen Antworten w r urden jetzt auch zahl- 
reiche unbestimmte abgegeben. 

Zur Kenntnis des Bewusstseinsumfanges unserer Vereuchs- 
person ist es von Bedeutung, dass sie von den auf den Bildern 
enthaltenen Objekten (Personen und Sachen) in 4 Versuchen je 4, 
in weiteren 4 Versuchen bloss je 2 nannte. Wir sehen also, dass sie 
bei den zur Bestimmung des Bewusstseinsumfanges sehr giinstigen 
Expositionsbedingungen (2 Sek.) doch nur eine geringe Zahl von 
Eindriicken zu grosserer Klarheit emporheben konnte. Dabei 
fand in diesen Versuchen bloss einmal eine einseitige Bindung der 
Aufmerksamkeit statt, indem der spontane Bericht in diesem Falle 
Personen und Sachen bloss aus einem kleinen Bezirke des Bildes 
auffiihrt. Ein ahnliches Verhalten konnten wir noch bei zwei 
anderen Versuchen dieser Serie beobachten. 

Auch das Ergebnis des Verhores fuhrte zu keinem anderen 
Urteile iiber die Grosse des Bewusstseinsumfanges von Gii. Bloss 
einmal kam dabei zu 4 im Berichte genannten Objekten ein weiteres 
hinzu, ein zweites Mal 1 zu zweien. Es ist also kaum anzunehmen, 
dass eine grossere Anzahl von Eindriicken sich beim Verhore nahe 
der Bewusstseinsschwelle befand. 

Wie bereits angedeutet, waren die Merkmale, mit denen die 
Versuchsperson iiber die gesehenen Objekte berichtete, ausserst 
durftig. Wir finden im Berichte einmal einen Zustand, zweimal 
Farben erwahnt. Da von war eineAngabe unbestimmt, eine richtig 
und eine falsch. Das Verhor fiigt dazu noch zwei richtige Farben- 
angaben und drei richtige Bezeichnungen von Zustanden hinzu. 
Im iibrigen wurden fiir diese beiden Kategorien, wie fiir alle anderen 
bloss falsche oder unbestimmte Antworten im Verhore erzielt. 
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Die wiederholte Exposition unter Verlangerung derExpositions- 
dauer fiihrte zu keinem neuen, qualitativ verschiedenen Ergebnis. 
Im Laufe dieser Versuche wurde wohl die Zahl der urspriinglich 
angegebenen Objekte und Merkmale allmahlich erweitert, ohne 
dass die Versuchsperson aber dabei zu einer tieferen Auffassung 
des Wesens der Bilder vordrang. 

Schr. fiihrte schon im spontanen Berichte alle auf dem Bilde 
vorkommenden Personen richtig an. Ebenso zeigte diese Versuchs¬ 
person ein betrachtliches Interesse fiir Sachen, worfiber 88 pCt. 
richtiger Angaben gemacht wurden; von den 34 Hauptstiicken 
der Bilder blieben bloss2unbeachtet. Unter den Merkmalen erscheint 
das spontane Interesse insbesondere den Handlungen und Zu- 
standen zugewendet, doch werden auch einzelne richtige, spontane 
Angaben fiber Farben, raumliche Verhaltnisse und Zahlen ge¬ 
macht, dagegen ergab das Verhor in dieser Hinsicht immer falsche 
oder unbestimmte Antworten. 

Im Gegensatz zu den Aussagen fiber Objekte und deren Merk¬ 
male steht die inhaltliche Auffassung der Bilder, die unter 10 Fallen 
bloss viermal richtig war, und zwar handelte es sich hier um Bilder, 
bei denen das Erfassen des Inhaltes gleichzeitig mit dem Erkennen 
der einzelnen Objekte gegeben war; anders da, wo eine Deutung 
des wahrgenommenen Tatbestandes erfolgen musste. An den ffir 
die verschiedenen Expositionen entworfenen Protokollen lasst es 
sich deutlich verfolgen, wie die einzelnen Beobachtungen der Bilder 
bloss dazu dienten, die Zahl der w r ahrgenommenen Merkmale bis 
ins kleinste Detail zu vervollstandigen, ohne dass der Versuch 
einer inhaltlichen Verarbeitung des Gesehenen eintritt. Wie stark 
sich dieser Ausfall an Denktatigkeit bereits im Wahmehmungs- 
prozess geltend macht, zeigt die Beschreibung eines Bildes, auf 
dem ein Brand dargestellt war. Die Patientin erwahnte hier schon 
in dem Berichte, welcher der ersten Exposition folgte, dass alle 
Leute darauf feuerrot aussehen. Trotzdem war ihr die Feuers- 
brunst entgangen und wurde erst nach der 4. Exposition im Be¬ 
richte erwahnt. 

In der Beurteilung des Gesehenen liess sich Schr. ausschliess- 
lich von einzelnen Eindrficken bestimmen, ohne auf die fibrigen 
Merkmale zu achten; so wurde ein als Mann verkleideter Junge 
nach alien Expositionen als Mann bezeichnet, obzwar im Bericht 
und Verhor alle Einzelheiten des Aussehens richtig angegeben 
wurden. 

Zu einer Deutung des Gesehenen veranlasst, welche, wie er¬ 
wahnt, spontan nie erfolgte, verriet die Patientin eine auffallende 
Armut von Assoziationen. Sie knfipft dabei bloss an den nachsten 
Eindruck an, der ohne Rticksicht auf die anderen Inhalte assoziativ 
erganzt wird: ,,Die Truppen, die vor den Toren der belagerten 
Stadt stehen, ziehen in den Krieg,“ der Herold mit der weissen 
Fahne auf der Mauer, ,,der ffihrt sie wohl an“. Der eintretende 
Mann auf dem Bilde: Christus als Gast, kommt einfach ,,zu Tisch“, 
obzwar er auf dem Bilde deutlich als Bettler charakterisiert ist. 
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In anderen Fallen versagt die assoziative Tatigkeit ganz. Ein Bild, 
anf welchem ein im Schnee Verungliickter von einem Hund ausge- 
scharrt wird und zwei Retter sich Him nahem, wird in den Einzel- 
heiten vollstandig beschrieben. Auf die Frage nach der Bedeutung 
bemerkt Schr.: ,,Wer weiss, was das vorstellt.“ 

Ueberblicken wir die Erfahrungen, welche wir uber die Auf- 
fassung des Inhaltes bei unseren Versuchspersonen gewonnen 
haben, indem wir in erster Linie die Ergebnisse der III. Versuchs- 
serie in Betracht ziehen, jedoch auch die beiden anderen Versuchs- 
reihen beriicksichtigen: Die Zahl der von unseren Versuchspersonen 
bei der kurzen Expositionszeit von 2 Sek. wahrgenommenen 
Objekte und deren Merkmale waren nach der Schwere des Falles 
verachieden. In leichteren Fallen stand sie keinesfalls liinter den 
Werten der Normalen zuriick, in schwereren war sie zuweilen sehr 
niedrig. In manchen Versuchen war die Minderleistung dadurch 
zu erklaren, dass die Aufmerksamkeit einseitig an einem Teile des 
Bildes haften blieb. Ein ahnliches Verhalten war zuweilen auch 
bei den normalen Versuchspersonen zu finden und stellte sich dort 
als eine Fesselung der Aufmerksamkeit durch einen schwieriger zu 
jassenden Inhalt dar. Die pathologischen Falle wichen entschieden 
dadurch ab, dass das Beobachtungsfeld auch bei solchen Bildem 
beschrankt blieb, wo der Inhalt des Wahrgenommenen uber den 
mit Aufmerksamkeit beobachteten Kreis von Objekten hinaus- 
wies. So bei Schmi., der das Fiittem von Hiihnem, nicht aber 
die Personen wahmahm, welche das Futter reichten, oder bei Schr., 
welche von ,,feuerroten Menschen“ redet, aber die Feuersbrunst 
nicht bemerkte. Bei anderen Fallen konnten wir feststellen, dass 
ihre Aufmerksamkeit uber das ganze dargebotene Feld verteilt 
war, aber daraus bloss eine sehr beschrankte Zahl von Objekten 
wahrgenommen wurde. Unter Beriicksichtigung des Umstandes, 
dass bei derartigen Patienten die Erkennungszeit fiir die darge- 
stellten Objekte verlangert ist, ein Wandern der Aufmerksamkeit 
und eine systematische Einpragung des Inhaltes daher bei einer 
Expositionszeit von 2 Sek. unmoglich erfolgen konnte, ergibt 
sich uns aus derartigen Versuchen zugleich eine Orientierung liber 
den Aufmerksamkeitsumfang unserer Versuchspersonen. 

Bei der Expositionszeit von 2 Sek. stiess schon das Erkennen 
einfacherer Objekte auf Schwierigkeiten. Grobe Fehler wurden hier 
namentlich von Gii. und Thi. gemacht. 

Zahlreicher wurden natiirlich die Irrtiimer, wenn es den Ge- 
samtinhalt des Bildes zu beurteilen gait. Hier wurden auch schon 
von normalen Individuen Fehler begangen. Dieselben erklarten 
sich iiberall dadurch, dass einzelne Objekte oder Merkmale unbe- 
achtet blieben, mit anderen Worten, die Auffassung normaler 
Individuen entsprach stets der Summe der wahrgenommenen 
Einzelinhalte. 

In den meisten Bildem, welche zur ersten und zweiten Ver- 
such8serie verwendet wurden, war ein Verstandnis des Inhaltes 
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eigentlich schon mit der Auffassung der einzelnen Personen und 
Objekte und deren Merkmalen gegeben. Die Schwierigkeit der 
Bilder aus der III. Versuchsserie war darin gelegen, dass es zu 
ihrem Verstandnis noch notwendig war, dass zu dem Wahrge- 
nommenen bestimmte Assoziationen hinzutraten. So musste 
die Haltung des Mannes auf dem Bilde Ohristus als Gast erst auf 
dem Wege der Einfiihlung die Vorstellung w'ecken, dass die dar- 
gestellte Person eine bittende sei, ehe das Bild verstanden wurde. 
Die vor den Toren einer Stadt stehenden Truppen mussten die Vor¬ 
stellung einer Belagerung hervorrufen, die weisse Fahne konnte 
nur auf Grand von Erfahrungsassoziationen als Friedensfahne 
aufgefasst werden. Das Bild mit dem Hunde auf einem im Schnee 
liegenden Manne konnte nur von dem verstanden werden, der 
von der Verw'endung der Bernhardiner Kenntnis hatte. Derartige 
Assoziationsleistungen vollzogen sich beim Normalen in der Regel 
ohne jede Schwierigkeit und mit solcher Geschwindigkeit, dass 
der psychische Prozess gar nicht zum Bewusstsein der Versuchs- 
person gelangte, welche daher den Eindruck gewann, einfach iiber 
ihre optischen Eindriicke zu referieren. Bei Paralytikern bedurfte 
es zur Erzielung desselben Produktes erst der Ueberlegung und 
haufig des unterstiitzenden Eingreifens vom Versuchsleiter, der 
das Individuum erst dutch Fragen auf jene Momente hinzuweisen 
hatte, welche fiir das Verstandnis des Bildes massgebend waren. 
Bei diesen Versuchen konnte man gewahr werden, dass mit der 
Auffassung der einzelnen Merkmale noch nicht ein Verstandnis des 
■Ganzen gegeben war. Dies trat am deutlichsten in jenen Fallen zu- 
tage, deren Aussage, rein quantitativ betrachtet, der normalen voll- 
kommen entsprach. 

Das Auffassen des InhaUes ist bei Paralytikern uberhaupt 
nicht das erstrebte Ziel wie beim Normalen. Wir sehen die referierten 
Merkmale sich in den verschiedenen Expositionen desselben Bildes 
haufen, ohne dass der Versuch zu ihrer Deutung erfolgt. Natiirlich 
gab es auch hier, je nach der Schwere des Falles, Unterschiede, 
indem Mii. erst bei schwierigeren Bildern versagte, wahrend Gii. 
auch schon einfacheren ratios gegeniiberstand. Die von unseren 
Paralytikern gemachten Auffassungsfehler erklaren sich furs erste 
durch die mangelnde Reflexion und Zusammenfassung der im ein¬ 
zelnen richtig wahrgenommenen Inhalte: beim Berichte iiber das 
Gesehene werden widersprechende Instanzen gar nicht beriick- 
sichtigt. Fiirs zweite konnen wir die Armut von Assoziationen fest- 
stellen, dadurch werden diese Individuen gar nicht iiber den Kreis 
des Wahrgenommenen hinausgefiihrt; fast alle Paralytiker hessen 
hier eine Spontaneitat ganz vermissen. Zu einer Deutung ge- 
zwungen, brachten sie bloss die einfachsten Beziehungen und ge- 
laufigsten Vorstellungsverbindungen vor. Durch eine eingehendere 
Besprechung oder Exploration konnte man sich davon iiberzeugen, 
dass der Ausfall an Leistung oft gar nicht auf einem wirklichen 
Fehlen der erforderlichen Assoziationen, sondern auf ihrer mangelnden 
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Bereitschaft [Liquiditat im Sinne Ziehens 1 )] beruhie. Daher die 
ofters geausserte Bemerkung bei einer erteilten Hilfe, „auf das 
ware ich nicht verfallen“. 

In den schwersten Fallen wurde der zu deutende Inhalt, der als 
Ausgangspunkt der Ueberlegung dienen sollte, gar nicht berfick- 
sichtigt, die Versuchspersonen kniipften vielmehr an das nachste, 
etwa durch das Verhor angezogene Objekt an, welches irgendeine 
gelaufige Assoziation, meist auf sprachmotorischem Wege, weckte. 

Eine weitere Storung der Auffassung kam dadurch zustande, 
dass sich friiher ivahrgenommene Inhalte vordrangten. Die schwereren 
Falle unterschieden sich hier von den leichteren durch den Mangel 
an Widerstand, denen derartige Vorstellungen begegneten. Aber 
auch bei Normalen waren die Eindriicke von friiheren Expositionen 
fur das Zustandekommen von Aussagefehlem massgebend. 

Ein Vergleich der in der II. und III. Versuchsserie erhaltenen 
Werte zeigt, dass in letzterer auch, abgesehen von der Auffassung 
dieser etwas schwieriger zu verstehenden Bilder, die Leistungen 
nach den verschiedenen Seiten der Aussage etwas geringer sind. 
Bemerkenswert ist, dass die beiden normalen Versuchspersonen Bo. 
und Schm., deren Durchschnittswerte in der II. Versuchsserie 
hoher waren, auch hier im allgemeinen bessere Leistungen aufzu- 
weisen haben. Noch deutlicher ist dieses Verhaltnis der beiden 
Versuchsserien bei den Geisteskranken ausgesprochen. Mii. und 
Schr. iibertreffen auch in der III. Versuchsserie zumeist die beiden 
anderen Paralytiker; nur hinsichtlich der Treue des Berichtes fiber 
Sachen sehen wir wieder Gfi. an erster Stelle, obzwar sie im fibrigen 
wie frfiher sehr bescheidene Leistungen aufzuweisen hat. Diese 
Befunde lassen erkennen, dass die Ergebnisse unserer Versuche 
nicht durch die Art der benutzten Bilder und die jeweiligen inneren 
und ausseren Umstande, unter denen die Versuche angestellt 
wurden, bedingt sind, sondem einen wirklichen Ausdruck fur die 
bei der Aussageleistung beteiligten Funktionen liefern. 

Die Patientin Mfi. steht auch in der III. Versuchsserie mit 
ihren Werten in der Reihe der normalen Individuen und erreicht 
in mancher Hinsicht deren beste Leistungen. Dass sie in der Auf¬ 
fassung der dargebotenen Bilder von den Normalen weitaus fiber- 
troffen wurde, konnen wir aus den in den Tabellen 8 und 9 ge- 
gebenen Zahlen nicht entnehmen, da sie bloss die Resultate ffir die 
erste Exposition bringen. Es ist hier darum auf die oben gegebenen 
Beschreibungen der einzelnen Versuche zu verweisen. Die 
Leistungen der anderen Paralytiker erreichen jene der normalen 
Versuchspersonen nur in einzelnen Fallen und stehen im allge¬ 
meinen hinter ihnen stark zurtick. Dabei ist in der III. Versuchs¬ 
serie ein Verhalten sehr deutlich ausgesprochen, welches wir bereits 
auch schon aus den Werten der II. Versuchsserie entnehmen 
konnten, namlich das Verhaltnis zwischen der Prozentzahl richtiger 


') Th. Ziehen, Die Frinzipien und Methoden der InteUigenzpriifung. 
II. Aufl. Berlin 1910. 
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Angaben im Bericht und Verhor. Die Treue des Berichtes ist selbst 
bei unseren starker dementen Fallen Thi. und Gii. nicht wesentlich 
von jener der normalen Individuen verschieden. Dagegen sind die 
im Verhor erhaltenen richtigen Angaben sehr gering. Am deut- 
lichsten ist dieses Verhaltnis in der Aussage Gii.s iiber Sachen 
ausgesprocben. Der Bericht wurde ziemlich fehlerlos abgegeben, da¬ 
gegen nur Vio der Verhorsfragen richtig beantwortet. Dass die Re- 
sultate fiir die anderen Kategorien der Aussage ahnliche waren, zeigen 
die Werte, welche in der Tabelle 8 fiir die Gesamtaussage ver- 
zeichnet sind. Im Zusammenhang mit diesem Missverhaltnis der 
richtigen Werte in Bericht und Verhor steht die grosse Spontaneitat 
des Wissens bei Paralytikern, welche nur in einem Falle fiir die 
Gesamtaussage kleiner ist, als bei den normalen Versuchspersonen. 

Mit Riicksicht auf die Bedeutung, welche der Frage nach der 
Korrelation psychischer Funktionen zukommt, erscheint es von 
Interesse, die Beziehungen der Aussageleistung zu den sonstigen 
Fahigkeiten unserer Versuchspersonen festzustellen. Dies kann 
fiir eine Anzahl von Versuchspersonen in exakter Weise geschehen, 
da fiir dieselben gelegentlich einer mit R. Foerster *) untemommenen 
Untersuchung ausgedehnte Versuche angestellt wurden, welche 
uns iiber eine Reihe von anderen Funktionen genauer orientierten. 
Bei Schmi., L., Gr. fiel diese Untersuchung, welche dem Studium 
der Korrelation von psychischen Fahigkeiten diente, zeitlich mit 
den Aussageversuchen zusammen. Bei Mii. und Thi. wurden die 
Aussage-Experimente mehrere Monate spater angestellt, doch fand 
bei diesen Patienten, welche klinisch stationare Falle waren, wie 
eine zur Zeit der Aussageversuche vorgenommene Nachpriifung 
zeigte, keine Veranderung der in Betracht kommenden Funktionen 
in der Zwischenzeit statt. 

Zur leichteren Uebersicht wurden die bei Schmi., Gr., L., 
Mii., Thi. fiir den Wissensumfang und die Gesamtauffassung der 
Bilder gefundenen Werte in eine Rangordnung gebracht, wobei 
wir uns mit einer Durchschnittszahl aus den Leistungen in den 
Versuchen mit verschiedener Expositionsdauer begniigen. Diese 
Rangordnung ist dann einer in oben erwahnter Arbeit aufgestellten 
Tabelle eingefiigt, welche wir insofem vereinfachen, als bloss die 
Mittelwerte aus den Ergebnissen der I. und II. Versuchsreihe 
genommen werden und die anderen, der Tabelle angehorigen Ver¬ 
suchspersonen ausfallen. Wir behalten aber die dort gefun¬ 
denen Ordnungszahlen bei, da wir auf diese Weise einen Ausdruck 
fur den Abstand der Leistungen unserer Versuchspersonen ge- 
winnen. 

Von der Anwendung der Korrelationsformeln sehe ioh wegen 
der geringen Zahl von Individuen ab und mochte mich vielmehr 
mit dem einfachen Vergleiche der Zahlen begniigen. Ein Vergleich 

l ) Foerster und Gregor , Ueber die Zusammenhange von psychischen 
Funktionen bei der progressiven Paralyse. Monateschr. f. Psych. 1909. 
Bd. 26. S. 42. 

MonateBOhrift fQr PsychJatrSe und Neurologic. Bd. XXVIII. Heft .*». 30 
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Versuchs- 

personen 

Addieren 

Auswendig- 

lernen 

Lesen 

Schreiben 

Kom- 

binieren 

Wissens¬ 

umfang 

Auf- 

fassung 

Gr. 

6,5 

7,0 

3,0 :l 

11.0 

6,5 

1 

2 

L. 

10,5 

3,5 

: 9,0 !j 

12,5 

12,0 

; 9 

4 

Mu. 

3,5 

4,0 

1,0 !l 

4,5 

3,5 

: 9 

1 

Schmi. 

2.0 

3,0 

6.0 j! 

2,5 

1.5 

3 

3 

Thi. 

4,0 

6,0 

10,0 || 

11,0 

6,5 

4 

5 


der Ordnuiigszahlen fur den Wissensumfang und die Auffassung 
(Tabelle 10) lasst erkennen, dass zwischen diesen beiden Funk- 
tionen keine engeren Beziehungen bestehen, da zum Beispiel L. 
iiber einen relativ hohen Wissensumfang verfugt, dabei aber 
schlecht auffasst. Wir miissen also eine getrennte Betrachtung 
dieser beiden Faktoren vomehmen. Ein Vergleich der Rang- 
ordnung fur den Wissensumfang mit jenen fur die anderen 
Funktionen (Lesen, Schreiben, Addieren etc.) zeigt, dass ein 
relativ grosser Wissensumfang mit niedrigen Leistungen auf 
anderen intellektuellen Gebieten vereinbar ist, dass andererseits 
trotz guter Produktionen in den iibrigen Fdhigkeiten der Wissens¬ 
umfang klein sein Icann. Dieser Fall ist dann gegeben, wenn die 
Aufmerksamkeitsverhaltnisse ungiinstig sind, wie bei der Versuchs- 
person Schmi. Mu., die in diesen Versuchen sehr aufmerksam war. 
zeigte einen relativ hohen Wissensumfang, blieb in dieser Hinsicht 
aber doch hinter Gr. zuriick, obzwar letztere Versuchsperson in 
den meisten anderen Funktionen von ihr iibertroffen wurde. 
Thi., der iiberall wenig leistete, steht trotz giinstiger Aufmerksam- 
keitsbedingungen auch hier auf niedriger Stufe. Auf hoherer 
finden wir dagegen L., obzwar seine Leistungen in den anderen 
Gebieten sehr mangelhaft waren. Wir konnen also sagen, dass 
bei giinstigen Aufmerksamkeitsverhaltnissen mit giinstigen 
Leistungen anderer intellektueller Funktionen ein relativ grosser 
Wissensumfang in den Aussageversuchen zu erwarten sei, dass 
ein solcher aber auch mit minderwertigen Leistungen anderer 
Funktionen einhergehen kann. 

Anders liegen die Verhaltnisse fiir die Auffassung der Bilder. 
Hier sehen wir Thi. und L. ungefahr dieselbe niedrige Stelle ein- 
nehmen wie in alien anderen Leistungen. Mu. steht obenan. 
Schmi. hat, trotzdem seine Leistungen durch ungiinstige Auf¬ 
merksamkeitsverhaltnisse geschmalert waren, auch hier eine relativ 
giinstige Position. Wir miissen somit einen Zusammenhang zwischen 
der Auffassung unserer Bilder und den Leistungen , welche man ais 
Ausdruck der Intelligenz anzunehmen pflegt , im aUgemeinen an - 
erkennen. 
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IV. Sekundare Aussage. 

Auch beim Studium der Ergebnisse der sekundaren Aussage, 
welche in der friiher beschriebenen Weise aufgenommen wurden, 
gehen wir von den Leistungen unserer normalen Versuchspersonen 
aus. Die nach ihren Angaben ermittelten Werte sind in Tabelle 11 
enthalten. Eine. Betrachtung derselben zeigt, dass bei den nor¬ 
malen Versuchspersonen die Prozentzahl der im sekundaren Be- 
richt gemachten Angaben mit der zeitlichen Entfemung von dem 
zu reproduzierenden Erlebnis im allgemeinen abnimmt. Bloss 
die Pflegerin Sche. wusste nach 7 x 24 Stunden relativ mehr an- 
zugeben, als nach 2 X 24 Stunden. Dabei ist aber doch die absolute 
Zahl der Angaben iiber das jiingere Erlebnis grosser (55 : 43). 
Bei den anderen normalen Versuchspersonen, bei welchen der 
Prozentsatz fur die richtigen Angaben nach 7x24 Stunden er- 
heblich kleiner ist als fur die Aussage iiber die jiingeren Erlebnisse, 
ist die Differenz zwischen den absoluten Zahlen viel grosser als 
bei Sche. Dagegen finden wir diese Werte fur die vor 7 X 24 und 
14 x 24 Stunden erlebten Eindriicke bei alien Versuchspersonen 
annahernd gleich. Die immer bestehende, zuweilen recht erheb- 
liche Differenz fur die relative Menge von Angaben ist dadurch 
bedingt, dass der primare Wissensumfang (Zahl rich tiger Angaben 
in Bericht und Verhor) fiir die etwas komplizierteren Bilder der 
2. Sitzung grosser war als fiir die Bilder der 3. Sitzung. 

Wie aus den Zahlenwerten fiir den sekundaren Wissensumfang 
iiber die 10 und 2 Sek. exponierten Bilder zu entnehmen ist, war 
dieser Unterschied in der Expositionsdauer von keinem Einfluss 
auf das Behalten der Eindriicke. Wir sehen, dass in 3 Fallen, 
welche sich zur Berechnung eigneten, der Prozentsatz fiir die 2 Sek. 
lang exponierten Bilder hoher ist. Dagegen waren die absoluten 
Werte annahernd gleich. Die Differenz zwischen den relativen 
Werten kommt dadurch zustande, dass das primare Wissen fiir 
die 10 Sek. lang exponierten, inhaltsreichen Bilder grosser war: 
ein grosserer Wissensumfang fdllt demnach steiler ab als ein kleinerer. 
Dieser Satz gilt, wie Tabelle 12 beweist, auch fiir die geisteskranken 
Individuen. 

Von besonderem Interesse ist die Betrachtung der Werte, 
welche einen Ausdruck fiir die Spontaneitat der Erinnerung geben. 
Bloss in einigen Fallen entsprechen die Resultate der Erwartung, 
dass mit zunehmender Zeit immer weniger Bilder spontan re- 
produziert werden konnten. Der Unterschied zwischen den Werten 
fiir die Reproduktion nach 2x24 und 7x24 Stunden ist stets 
sehr erhebhch; eine Versuchsperson konnte sich nach 7 x 24 
Stunden an mehr Bilder spontan erinnem, als nach 14x24 
Stunden. Schm. entfielen nach 2 X 24 Stunden sogar mehr Bilder, 
als nach 14 X 24 Stunden. Die Differenz zwischen den Resultaten 
fiir die 7x24 und 14x24 Stunden zuriickliegenden Eindriicke 
ist dementsprechend noch krasser. Nach 7 X 24 Stunden weiss 
diese Versuchsperson nur 1, nach 14x24 Stunden dagegen 
8 Bilder spontan anzufiihren. Um so bemerkenswerter ist daher 
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primaren Aussage nicht vor. Ein Vergleich der Tabellen 2, 3 und 11 
zeigt, dass die Leistungen in der primaren Aussage keinen Schluss 
fiber die Gtite der sekundaren zulassen. So fibertrifft Ro. bei 
ihren primaren Farbenaussagen in jeder Beziehung die Versuchs- 
person Schm., steht aber in der sekundaren Aussage nicht nur 
hinter dieser, sondem auch hinter Sche. zurfick, welche in der 
primaren Aussage eine relativ sehr geringe Spontaneitat und einen 
kleinen Wissensumfang zeigte. Trotzdem dfirfen wir die Annahme 
eines allgemeineren Zusammenhanges zwischen primarer und 
sekundarer Aussage nicht ohne weiteres von der Hand weisen; 
ein solcher muss sich ja auch bei einem beschrankten Material 
von Aussagen weniger deutlich in den einzelnen Kategorien, als 
in der Gesamtaussage geltend machen. Vergleichen wir darum 
die Gesamtheit der in der sekundaren Aussage von den einzelnen 
Versuchspersonen gemachten Angaben, so finden wir, dass die 
Leistungen von Ro. und Schm. erheblich besser sind, als die der 
beiden anderen normalen Versuchspersonen. Wie erwahut, sind 
die Zahlenwerte fur Treue und Umfang des Berichtes bei den ein¬ 
zelnen normalen Versuchspersonen nur wenig voneinander ver- 
schieden. Ebenso zeigt auch die Spontaneitat des Wissens keine 
starkeren Differenzen, dagegen finden wir Ro. und Schm. hin- 
sichtlich der Spontaneitat des Interesses bei der primaren Aus¬ 
sage deutlich an der Spitze. Auch konnen wir feststellen, dass 
ffir diese Seite der Aussage die Reihenfolge der Versuchspersonen, 
nach ihren Leistungen geordnet, dieselbe ist, wie ffir den Umfang 
des sekundaren Wissens. 

Die keineswegs haufigen Fehler bei den normalen Versuchs¬ 
personen waren darauf zurtickzuffihren, dass Merkmale aus einem 
Bilde in die sekundare Aussage fiber ein anderes hineingenommen 
wurden, welches in einzelnen Inhalten mit jenen fibereinstimmte. 
Nach der frfiher gegebenen Uebersicht fiber die von den Paralytikem 
in der primaren Aussage begangenen Fehler wird es klar, dass es 
sich im Grunde genommen dabei um den gleichen Mechanismus 
handelt. Wir finden also, dass bei normalen Versuchspersonen altere 
Erinnerungen in ahnlicher Weise verschwimmen wie unmittelbare 
Eindriicke bei Paralytikem. 

Von meinen geisteskranken Versuchspersonen bleibt Gr., der, 
wie frfiher besprochen, in der primaren Aussage Leistungen pro- 
•duzierte, welche nicht von jenen der normalen Versuchspersonen 
abwichen, in der sekundaren Aussage fiber Bilder, die vor 2x24 
Stunden exponiert wurden, bloss hinsichtlich der Spontaneitat 
der Erinnerung hinter den Normalen zurfick, fibertrifft sie im 
fibrigen aber fast in jeder Hinsicht. So betragt in diesen Versuchen 
der Wissensumfang noch 73 pCt. des frfiheren, wahrend die beste 
Leistung der Normalen 65 pCt. ist; dabei war der primare Wissens¬ 
umfang Gr.s keineswegs ldeiner als bei den normalen Versuchs¬ 
personen. Die sekundare Aussage Gr.s brachte, wie aus Tabelle 12 
zu entnehmen ist, Angaben fiber alle hier unterschiedenen Kate¬ 
gorien der Bilder. Im Verhaltnisse der Leistungen in den einzelnen 
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zeigen, class Mil., soweit sie die Bilder iiberhaupt behalten, sich 
stets an wesentliche Inhalte zu erinnem wusste. Der Ausfall an 
Leistung war in ereter Linie dadurch bedingt, dass eine Anzahl 
von Bildem ganz in Vergessenheit geraten war. Der Mangel an 
Erinnerungsvorstellungen, welcher sich im sekundaren Berichte 
offenbarte, kann bei dieser Versuchsperson nicht weiter verwunder- 
lich erscheinen, wenn wir in Betracht ziehen, dass schon die Auf- 
nahme der primaren Aussage ein momentanes Vergessen einzelner 
Eindriicke erkennen liess. 

Die relativ hohen Werte, welche in Tabelle 12 fur die sekundare 
Aussage von Gii. verzeichnet sind, werden lediglich durch den 
geringen Umfang des primaren Wissens bedingt. Hinsichtlich der 
absoluten Zahl der im sekundaren Verhor gemachten positiven 
Angaben stand Gii. entschieden hinter Mii. zuriick. Die in den 
verschiedenen Sitzungen gewonnenen Werte zeigen eine deutliche 
Abnahme der Leistung mit der Entfemung von dem zu reprodu- 
zierenden Erlebnis. In der 3. Sitzung nach 14 x 24 Stunden nahm 
die Zahl der Fehler erheblich zu, so dass der friiher relativ hohe 
Treuwert stark absinkt. Die Tabelle lasst durch die zahlreichen 
Nullfalle erkennen, wie farblos sich die von Gii. gegebene sekundare 
Aussage gestaltete. Auch hier sahen wir sie wie in der primaren 
Aussage iiber die in der III. Verauchsserie gesehenen Bilder im 
Substanzstadium. 

Die beiden folgenden Falle Thi. und Schr. weichen von alien 
anderen normalen und paralytischen Versuchspersonen durch die 
niedrigen Werte fur die Treue der sekundaren Aussage ab. Bei 
Thi. finden wir mit Verlangerung der Zwischenzeit eine starke 
Abnahme des sekundaren Wissensumfanges, welcher in der dritten 
Sitzung bloss 15 pCt. des friiheren betragt. Der Abnahme der 
richtigen entspricht eine starke Vermehrung der falschen Angaben. 
Die absolute Zahl richtiger und falscher Aussagen betragt fur die 
14x24 Stunden zuriickliegenden Eindriicke 3:4. Im Zusammen- 
hang mit der Tatsache, dass unbestimmte Angaben in der sekun¬ 
daren Aussage fast ganz fehlten, ist da mit ein Ausdruck fiir die 
Konfabulationstendenz gegeben, welche in der primaren Aussage 
eben nur angedeutet war, mindestens fiel Thi. dort, wie Tabelle 5 
und 6 zeigt, nicht durch eine hohe Prozentzahl falscher Angaben 
auf. Eine Durchsicht der Versuchsprotokolle fiir diese Versuchs¬ 
person zeigt, dass ihr einzelne Inhalte der friiher gesehenen Bilder 
ziemlich fest haften geblieben waren. Zum Teil handelt es sich hier 
um relativ unwichtige Sachen oder nebensachliche Merkmale der- 
selben, welche selbst normalen Versuchspersonen in der Regel ent- 
schwanden. Wie in dem Verhore Gr.s iiber 14 x 24 Stunden zuriick- 
liegende Eindriicke waren auch bei Thi. einzelne Inhalte in der 
Exploration nachweisbar, die ausser Zusammenhang mit der 
Haupthandlung der Bilder standen. Derartige Reminiszenzen 
wurden unter dem Einfluss von besser behaltenen Eindriicken 
anderer Bilder in der Aussage frei erganzt und ausgestaltet. 

Wie aus Tabelle 12 zu entnehmen ist, sind fiir die Versuchs- 
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personen Schr. die Treuwerte noch geringer als fiir Thi.; selbst 
fiber Bilder, die vor 2x24 Stunden exponiert wurden, machto 
Schr. mehr als die Halfte falscher Angaben. Da die sekundare 
Aussage sich anf die Bilder bezog, welche Schr. in der I. Versuchs- 
periode gesehen hatte, bedeutet der envahnte Ausfall kein wesent- 
lich neues Resultat. Auch schon in der primaren Aussage sahen 
wir sie das Gesehene durch zahlreiche Konfabulationen entstellen, 
nur waren, wie aus dem Vergleich der bezfiglichen Werte in den 
Tabellen ersichtlich ist, ihre Angaben im primaren Bericht und 
Verhor immerhin noch zuverlassiger -wie in der sekundaren Aus¬ 
sage. Schr. unterscheidet sich von den anderen Paralytikem aber 
auch durch eine positive Leistung, indem sie eine relativ grosse 
Anzahl von Bildem spontan zu reproduzieren vermochte, nach 
14x24 Stunden sogar mehr als zwei normale Versuchspersonen. 

L. Im sekundaren Berichte nach 2 x 24 Stunden werden von 
dieser Versuchsperson die meisten Objekte, Personen und Hand- 
lungen unmittelbar und ganz lose aneinandergereiht. Eine Ab- 
grenzung der Erinnerungsvorstellungen nach Komplexen, die 
den gesehenen Bildem entsprechen wiirden, wurde gar nicht ange- 
strebt; immerhin finden wir in diesem Berichte fiber einzelne Bilder 
auch mehrere ganz zutreffende Angaben. Nach 7 x 24 Stunden 
gibt L. spontan sehr wenig an. Er erwahnt einige Inhalte, 
die schon im ersten sekundaren Berichte genannt wurden. Zu 
diesen kommen im Verhor noch 8 weitere Bilder hinzu, von 
denen jedesmal eine Reihe von Einzelheiten angefuhrt wird. Die 
Summe aller Angaben im Verhore ist in dieser Sitzung ziemlich 
gross, freilich hat auch die Zahl der Fehler eine Vermehrung er- 
fahren, und zwar ist diese relativ grosser als die Zunahme der 
richtigen Angaben. 

In der 3. Sitzung, in welcher ein Bericht fiber die 14 Tage 
zurfickliegenden Eindrticke abgegeben werden sollte, wurden 
spontan nur Inhalte genannt, die den schon in den frtiheren 
Sitzungen besprochenen Bildem angehorten. Dagegen erinnerte 
sich der Patient im Verhore noch an 8 Bilder, davon waren 5 aus 
der Reihe, die 10 Sek. lang exponiert wurde. Von diesen war also 
keines in Vergessenheit geraten. Die absolute Zahl gemachter An¬ 
gaben war relativ klein, trotzdem behielt der Patient von einzelnen, 
gerade dieser Serie angehorenden Bildem auffallend viel Einzel¬ 
heiten; so wurden von ihm fiber ein Bild, ffir das seine primare 
Aussage 8 richtige und 4 falsche Angaben enthalt, jetzt 7 richtige 
und 2 falsche Angaben gemacht. Es erwiesen sich somit 75 pCt. 
der ursprfinglich aufgefassten Eindrticke noch nach 14 Tagen als 
behalten. Dieser Wert weicht allerdings stark von dem Mittel 
35 pCt. ab. Ffir alle Bilder, welche vor 14 Tagen 2 Sek. lang 
exponiert wurden, betragt der Mittelwert ffir die Menge der im 
primaren Verhor abgegebenen richtigen Angaben 9, das Mittel der 
falschen 2. Wir sehen also, dass das in der sekundaren Aussage be- 
gtinstigte Bild in der primaren keine besseren Leistungen ergab, 
ausserdem wurde auch die darauf dargestellte Handlung im Gegen- 
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satz zu dem Ausfall der ParaUelversuche gar nicht richtig erfasst; 
daraus folgt, dass die Ergebnisse der primaren Aussage bet unserer 
Versuchsperson zu keinen Schliissen auf den Ausfall der sehunddren 
berechtigen. 

Trotz Abnahme der absoluten und relativen Zahl positiver 
richtiger Angaben ist die Zahl der Fehler mit der Entfemung von 
dem zu reproduzierenden Erlebnis doch die gleiche geblieben. 
Beim Verhore nach 7 x 24 Stunden machte namlich L. 41 richtige 
und 9 falsche Angaben, nach 14 x 24 Stunden wieder 9 falsche, aber 
33 richtige und 2 unbestimmte. Letztere Angaben treten also erst 
beim weitesten Abstande vom Erlebnis auf. Ueber Bilder, welche 
10 Sek. lang exponiert wurden, wusste L. nach 14 Tagen 20 zu- 
treffende Aussagen zu machen, d. i. 40 pCt. des primaren Wissens- 
umfanges; fiir Bilder, die in der gleichen Sitzung 2 Sek. lang 
exponiert wurden, betragt die Zahl der im primaren Verhor ab- 
gegebenen richtigen Antworten 39, im sekundaren 13. In diesem 
Falle betragt also das sekundare Wissen bloss 33 pCt. des friiheren 
Umfanges. 

Vergleichen wir L. mit unseren anderen Paralytikem, so be- 
merken wir, dass bei ihm der Wissensumfang von der primaren zur 
sekundaren Aussage verhaltnismassig langsam abfiel. Der in 
Tabelle 12 verzeichnete Prozentsatz fiir die richtigen Angaben 
im Verhore nach 14 Tagen ist grosser als bei alien anderen Para¬ 
lytikem und kommt dem Werte bei 2 normalen Versuchspersonen 
gleich. Eine derselben wird in einzelnen Punkten von ihm sogar 
iibertroffen, so wusste L. weitaus mehr richtige Farbenangaben 
zu machen und sich an die auf den Bildem dargestellten Handlungen 
im allgemeinen besser zu erinnem als Sche. Hinsichtlich der 
Zuverlassigkeit der im sekundaren Verhor gemachten Angaben 
steht L. auf gleicher Stufe mit der Paralytika Mii.; hier sowohl, 
namentlich aber in der Spontaneitat der Erinnerung wird er von 
den normalen Versuchspersonen ganz entschieden iibertroffen. 

Das Ergebnis der sekundaren Aussage von L. erscheint darum 
auffallig, weil er klinisch den am meisten vorgeschrittenen Fall 
von Paralyse vorstellte und intellektuell und gemiitlich unter 
alien Versuchspersonen auf der tiefsten Stufe stand. Die mit 
B.Foerster 1 ) untemommene Unterauchung L.’s ergab, dass er in den 
meisten der von uns untersuchten intellektuellen Leistungen von 
Thi., besonders aber von Mii. iibertroffen wurde. Trotzdem sehen 
wir, dass L. in der sekundaren Aussage nach 14 Tagen alle Para- 
lytiker iibertrifft. Eine derartige Leistung der Merkfahigkeit war 
bei dieser Versuchsperson nach der klinischen Beobachtung nicht 
zu envarten. 

Da die beiL. in der primaren undsekundarenAussageerhaltenen 
Werte, absolut genommen, nicht hoch sind, so wird er in beider Hin- 
sicht von dem initialen Falle Gr. iibertroffen, allerdings nur in 
der Aussage iiber die 2 und 7 Tage zuriickliegenden Eindriicke, 

') 1. c. 
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wahrend sein relativer und absoluter Wissensumfang nach 
14 Tagen entschieden hoher ist als der von Gr. Ziehen wir noch die 
Ergebnisse der an diesen beiden Versuchspersonen vorgenommenen 
Gedachtnisexperimente in Betracht, so ist festzustellen, dass Gr. 
in den 1907 gleichzeitig mit den Aussagevefsuchen angestellten 
Erlemungen weitaus bessere Leistungen als L. aufzuweisen hatte. 
Dagegen wurde er von letzterem ein Jahr spater hierin ubertroffen, 
wie die mit R. Forster untemommene Untersuchung ergab. Da- 
mals stellte L. einen schon entschieden terminalen, Gr. einen noch 
initialen Fall vor, Wir hatten seinerzeit darauf hingewiesen, dass 
bei derartigen Fallen an eine spezielle Resistenz der Lemfahigkeit 
bei der allgemeinen Schadigung psychischer Prozesse, wie sie durch 
die Paralyse bedingt wird, zu denken ist. Meine Aussagevermche 
zeigen , dass auch auf diesem Gebiete klinisch schwerere Fdlle von 
Paralyse mitunter bessere Leistungen produzieren als weniger ireit 
vorgeschrittene. 

Das Studium der sekundaren Aussage zeigt uns bei der Para¬ 
lyse im einzelnen sehr variable Verhaltnisse, nirgends aber eine 
ndhere Uebereinstimmung mit dem Normalen , wie wir sie elwa in der 
primaren Aussage iiber einfache Bilder fanden. V on den beiden 
Fallen Mu. und Gr., die gute primare Aussagen aufzuweisen hatten, 
zeigte Mu. schon nach 2 Tagen einen abnorm reduzierten Wissens¬ 
umfang, bei Gr. erfolgte in 14 Tagen ein so starker Abfall der 
Erinnerung, dass wir ihn nach dieser Zeit nurmehr sparliche Reste 
des Behaltenen vorbringen sehen, welche nur in einem Falle in 
einen festeren, dem Eindruck entsprechenden Zusammenhang ge- 
bracht werden. Dass derartige unscheinbare Erinnerungsreste mit 
einer starren Zdhigkeit bewahrt werden, zeigte der Fall L. Nach dem 
Ergebnisse der primaren Aussage konnten hier an die sekundare 
keine hohen Erwartungen gestellt werden. Wenn auch rein 
quantitativ das primare Verhor bei ihm eine Menge richtiger Ant- 
worten ergab, so machte sich doch schon kurze Zeit nach dem V T er- 
suche ein starker Abfall des Neuerworbenen geltend. Wesentliche 
Inhalte (Hauptstiicke) und ganze Bilder gerieten schon nach 
Minuten in Vergessenheit; andere wurden in der Aussage vermengt, 
durch anderweitige Eindriicke und gelaufige Assoziationen entstellt. 
Nach 14 Tagen wusste dieser Patient keine Bilder mehr spontan 
anzugeben. Trotzdem fand ich in einem nach dieser Zeit vor¬ 
genommenen Verhor eine grossere Zahl von Erinnerungsvor- 
stellungen, die allerdings untereinander keinen Zusammenhang 
zeigten, vor. 

Bei der ebenfalls stark dementen Gii. fallt die grosse Zuver- 
lassigkeit der sekundaren Aussage nach 2 X 24 und 7 x 24 Stunden 
auf; demgegeniiber bringen Thi. und Schr. in der sekundaren 
Aussage eine Menge falscher Angaben vor. Thi. offenbarte erst 
unter den im sekundaren Berichte fur die Gedachtnisleistung ge- 
gebenen ungiinstigen Bedingungen eine klinisch nicht nachweisbare 
Konfabulationstendenz, welche in der primaren Aussage bloss an- 
gedeutet war. 
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Alle bisher besprochenen Falle stehen in der Spontaneitat der 
Erinnerung stark hinter den normalen zuriick. Dagegen weiss 
Schr. noch nach 14x24 Stunden spontan mehr Bilder zu nennen 
als durchschnittlich die normalen Versuchspersonen. Trotzdem, 
bleibt aber auch sie hinsichtlich der absoluten und relativen Zahl 
richtiger Angaben weit hinter unseren normalen Versuchspersonen, 
aber auch hinter der Paralytika Mu. zuriick. Im Gegensatz zu den 
anderen Paralytikem, die ihre Erinnerungen lose aneinanderreihen, 
zum Teil das Substanzstadium der Aussage erkennen lassen, 
gestaltet Schr. die ihr auftauchenden Vorstellungen konfabula- 
torisch zu umfangreichen Berichten aus. Man sieht, dass also auch 
hier die Spontaneitat der Erinnerung dem Wissensumfange und der 
Zuverldssigkeit der Aussage nicht parallel geht. 

V. Tertiare Aussage. 

Das auffalligste Resultat der sekundaren Aussage war die im 
Verhaltnis zu anderen Paralytikem sehr erhebliche Leistung des 
terminalen Falles L. Er wusste zwar spontan keine nennenswerten 
Angaben zu machen, und auch die im Verhor erzielten Aussagen 
waren unzusammenhangend und verrieten deutlich, dass er keine 
Gesamtvorstellung des Erlebten mehr besass. Trotzdem war 
durch die Exploration der Nachweis zu erbringen, dass bei dieser 
Versuchsperson eine eigentiimliche, nach der klinischenBeobachtung: 
nicht vermutete Reeistenz gegen den volligen Ausfall einmal wahr- 
genommener Eindriicke vorlag. Es war daher von besonderem 
Interesse, bei dieser Versuchsperson auch noch eine tertiare Aussage 
aufzunehmen. 

In diesem Versuche, der 13 Monate nach der sekundaren Aus¬ 
sage vorgenommen wurde, wusste L. spontan iiber keines der ge- 
sehenen Bilder zu berichten, dagegen machte er im Verhore eine 
betrachtliche Zahl positiver richtiger Angaben. Das Verhor wurde 
in der gewohnlichen Weise vorgenommen, doch fragte ich nur nach 
Bildem, iiber welche schon in der sekundaren Aussage richtige 
Angaben gemacht wurden; 4 dieser Bilder hatte L. in der sekun¬ 
daren Aussage spontan genannt, von diesen waren jetzt 2 ganz 
vergessen. Fur die 8 iibrigen Bilder bekam ich in 6 Fallen ein 
positives Ergebnis. Im ganzen machte L. in diesem Verhor 
23 Angaben, davon waren 19, also 83 pCt., richtig. Da die Zahl der 
richtigen Antworten in der sekundaren Aussage 41 betrug, so 
verfiigte er jetzt noch iiber 46 pCt. des damaligen Wissensumfanges. 
Gegen das Ergebnis der primaren Aussage war der jetzige Bestand 
allerdings um 92,77 pCt. gesunken. 

Zum Vergleich mit L. wurden auch von 2 normalen Versuchs¬ 
personen (F und Ho.) nach langerer Zeit Aussagen aufgenommen. 
Dieselben befanden sich dabei entschieden im Nachteil, weil bei 
ihnen dieser Versuch erst 23 bezw. 25 Monate nach der Exposition 
der Bilder erfolgte und zweitens gerade bei diesen Versuchspersonen 
in der Zwischenzeit keine sekundaren Aussage versuche gemacht. 
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absolut einen grosseren Wissensumfang zeigte, spontan nur 
4 Bilder anzugeben wusste, wahrend Ho., der im ganzen nur 
9 Bilder behalten hatte, sich spontan an 6 erinnerte. Wir sehen 
demnach, dass ahnlich, wie wir oben fiir die Paralytiker feststellen 
konnten, die Spontaneitat, mit der sekundare Aussagen gemacht 
werden, in keiner naheren Beziehung zu dem tatsachlichen Wissens- 
umfang steht. 

In Tabelle 13 sind auch die in gleicher Weise ermittelten Werte 
fiir 3 andere Paralytiker aufgenommen, deren tertiare Aussage aller- 
dings schon viel friiher als bei L. erfolgte, namlich nach 5 bis 
6Monaten. Fast alleZahlen stehen weit hinterden normalenVer- 
gleichswerten zuriick, was nach dem Ergebnis der sekundaren 
Aussage nicht verwunderlich ist. Von Interns© erscheint der Ver- 
gleich mit den Leistungen L.s. Er wird nur in der Spontaneitat 
der Erinnerung von 2 Versuchspersonen iibertroffen, sonst sehen 
wir ihn ungefahr auf gleicher Stufe mit den anderen, weniger weit 
fortgeschrittenen Fallen, obzwar bei ihm der Abstand von der 
Aufnahme des Reizes mehr als doppelt so gross war. In einer 
Hinsicht iiberragt er sogar alle Paralytiker bedeutend, indem das 
Verhaltnis fiir die positiven Angaben in der primaren und tertiaren 
Aussage fiir die im tertiaren Verhor noch erinnerten Bilde relativ 
hoch ist. Demnach ergibt auch die tertiare Aussage bei der Ver- 
suchsperson L. einen relativ langsamen Abfall der einmal erlebten 
Eindriicke. 

Die Folgerungen, welche s’ich aus. den Ergebnissen der Aussage 
fiir die Bewertung der Zeugenaussagen von Paralytikem und der 
Fahigkeit dieser Versuchspersonen, Zeugenaussagen zu leisten, er- 
geben, liegen auf der Hand. In Uebereinstimmung mit der Ansicht, 
welche Rohde') nach seinen Aussageversuchen bei Geisteskranken 
vertritt, gelangen wir nach unseren Versuchen zur Anschauung, 
dass dem Paralytiker die Fahigkeit, eine richtige. Zeugenaussage 
abzitlegen, nicht von vornherein abgesprochen werden kann. Die 
Entscheidung der Frage, wie weit einer derartigen Aussage 
Glauben beizumessen ist, bildet eine Sache des konkreten Falles. 
Die Momente, auf deren Beriicksichtigung es bei der Beurteilung 
der Aussage eines Paralytikers ankommt, sind aus der vorliegenden 
Untersuchung mit geniigender Klarheit hervorgetreten, namlich 
1. die Natur des besonderen Krankheitsfalles; 2. Art und Grad 
der Kompliziertheit des Aussageobjektes; 3. zeitlicher Abstand 
der Aussage vom Erlebnis. 

VI. Zusammenfassende Oebersicht der Ergebnisse. 

Die vorliegende Aussageuntereuchung wurde mit einem Ver- 
fahren vorgenommen, welches sich von den bisher geiibten dadurch 
unterschied, dass ich als Beobachtungsmaterial fiir meine Ver¬ 
suchspersonen eine grossere Anzahl (30 in erster und zweiter Serie) 

l ) Rohde , Zeugenaussagen Geisteskranker. Zeitschr. f. angewanclte 
Paychologie 1908. Bd. 2. S. 12 und 243. 
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mehr-weniger komplizierte Bilder venvendete, welche mittels 
eines dazu konstruierten Expositionaapparatea durch verschieden 
lange Zeit (2. 5, 10 Sek.) vorgefiihrt wurden. Im Verhor richtete 
ich an jede Verauchsperson 10—12 Fragen iiber das Geaehene, 
soweit die betreffenden Inhalte nicht achon im spontanen Berichte 
Erwahnung fanden. 

Ein Vergleich der an meinen normalen Verauchsperaonen 
gewonnenen Reaultate mit Befunden nach dem Verfahren Stems 
ergab, daaa bei meiner Versuchsanordnung ein groaaerer Prozentsatz 
richtiger Angaben zu erhalten ist, wodurch aich dieses Verfahren 
zur Untersuchung der Ausaageleistung von Geisteskranken 
empfiehlt. 

Die bei meinen .mannlichen und weiblichen normalen Ver- 
suchspersonen erhaltenen VVerte lieaaen die von Stern nach Ver- 
suchen anKindem vertretene Superioritat der mannlichen Versuchs- 
pereonen in Farbenaussagen vermissen. Bei der prinzipiellen 
VVichtigkeit dieaer Frage erscheint eine eigene Bearbeitung deraelben 
an geeignetem Materiale angezeigt. 

Aua der quantitativen Betrachtung der primaren (aich direkt 
an die Exposition schliessenden) Auasagen ergab aich, daaa selbat 
auageaprochene Falle von Paralyse, bei denen der Krankheits- 
prozess achon mehrere Jahre bestand, bei Verwendung einfacherer 
Bilder Leistungen produzierten, welche normalen Auasagen an die 
Seite zu atellen sind. Selbat von intellektuell tief atehenden Para- 
lytikem konnte ich fur einzelne Kategorien zuverlasaige Auasagen 
erhalten, namentlich war dies fur Personen der Fall. In dieaer 
Hinsicht zeigte aich auch das spontane Interesse von gleicher 
Hohe wie beim Normalen. Fur die Hauptstiicke der Bilder 
produzierten Paralytiker unter giinstigen Bedingungen annahernd 
gleiche Leistungen wie die Normalen. In jenen Kategorien dagegen, 
in denen auch normale Versuchspersonen regelmassig Fehler be- 
gehen, atanden die Paralytiker deutlich zuriick, doch iiberraschten 
selbat die tiefstehenden durch einzelne Produktionen, so dasa an 
partielle Fahigkeiten zu denken ist, welche dem zerstorenden Prozeas 
relativ lange Widerstand leiaten. 

Den spontanen Auasagen von Paralytikern ist mehr Glauben 
beizumessen, ala man im allgemeinen geneigt ist, wenn es aich um 
einen einfachen Tatbestand handelt. Unter diesen Umstanden 
konnen auch nach langerer Zeit von Paralytikem relativ zuverlassige 
Berichte erhalten werden. Ausgenommen sind Patienten mit 
Rede- und Produktionsdrang. 

Die Berechnung von bestimmten Werten nach den Aussagen 
vermag uns einen Ausdruck fiir einzelne klinische Charaktere zu 
geben, wie Apathie, mangelndes Interease fiir Eindriicke, 
Konfabulationstendenz, Produkt ionsdrang. 

Aus dem gegensatzlichen Verhalten der Paralytiker bei 
Suggestivfragen im Verhaltnis zum Normalen ergab sich deutlich 
deren Unfahigkeit, Erfahrungen zu verwerten; daneben konnten 
wir selbst bei einem terminalen Falle Uebungswirkung nachweiaen. 
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Die Aussagen der Paralytiker verraten grobe Ausfalle der 
Merkfahigkeit, welche sich nicht nur iiber einzelne mehr oder 
weniger wesentliche Inhalte, sondem auch iiber den Gesamteindruck 
orstrecken, der zuweilen schon in kurzester Zeit vollig in Vergessen- 
heit gerat. Derartige Ausfalle sind wohl von einer allgemeinen 
Herabsetzung der Merkfahigkeit zu unterscheiden. 

Die Defekte geben zu groben Erinnerungsfalschungen Anlass, 
indem derartige Liicken durch friihere Eindriicke ausgefiillt werden; 
in anderen Fallen dienen friiher gesehene Inhalte bloss zur Er- 
ganzung von Erinnerungsvorstellungen. Alte und neue Eindriicke 
konnen schwer auseinandergehalten werden und verschwimmen 
zuweilen vollstandig. Dieselbe Rolle, welche hier alteren, besser 
haften gebliebenen optischen Eindriicken zufallt, sehen wir bei der 
Paralyse auch gelaufige Assoziationen spielen. In der mangelnden 
Beriicksichtigung der in dieserWeise erganzten Eindriicke verrat sich 
deutlich die paralytische Kritiklosigkeit. Im Gegensatz zu derartigen 
Erinnerungsfalschungen fallt bei normalen Versuchspersonen 
fruheren Eindriicken eine bloss konstellierende Rolle zu. 

Zwischen Umfang des Wissens und Auffassung des Inhaltes 
bestehen keine engeren Beziehungen, indem gute Leistungen 
in einer Hinsicht neben schlechten in anderer gefunden werden. 
Fur den Erwerb eines grosseren Wissensumfanges lemten wir die 
Aufmerksamkeit als Vorbedingung kennen. Bei giinstigen Auf- 
merksamkeitsverhaltnissen konnten auch demente Patienten zahl- 
reiche zutreffende Angaben machen. Dagegen war bei unserem 
Expositionsmaterial eine gute Auffassung auch ohne giinstigere 
Aufmerksamkeitsbedingungen moglich, wenn die Versuchsperson 
noch auf einem hoheren intellektuellen Niveau stand. Bei starker 
dementen Patienten versagte die Auffassungsfahigkeit auch unseren 
einfacheren Bildem gegeniiber, und zwar nahmen dann die richtigen 
Werte mit Verkiirzung der Expositionszeit ab. In schwereren Fallen 
waren Auffassungsstorungen schon beim Erkennen einfachster 
Objekte festzustellen. Bei verlangerter Erkennungszeit konnten 
wir in Versuchen mit 2 Sek. langer Expositionsdauer eine Orien- 
tierung iiber den Aufmerksamkeitsumfang, also die Zahl von 
Objekten, gewinnen, welche das Individuum in einem Bewusstseins- 
akt zu grosserer Klarheit emporzuheben vermag; in schwereren 
Fallen fanden wir den Aufmerksamkeitsumfang deutlich reduziert. 

Im Gegensatz zu den normalen Versuchspersonen, bei denen die 
Auffassung stets der Summe der wahrgenommenen Merkmale ent- 
sprach, drangen selbst Paralytiker, welche rein quantitativ normale 
Aussageleistungen lieferten, zu keinem Verstandnis des Gesehenen 
vor. Die von den Paralytikern in der Auffassung begangenen Fehler 
waren durch mangelnde Reflexion auf ihre Wahrnehmungen 
einerseits, durch Armut an Assoziationen andererseits zu erklaren. 
Im Gegensatz zum Normalen war ihre Aufmerksamkeit nicht auf 
das Verstehen des Gesehenen, sondem auf das Erfassen seiner 
einzelnen Merkmale gerichtet. 
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mehr-weniger komplizierte Bilder verwendete, welche mitteLs 
eines dazu konstruierten Expositionsapparates durch verschieden 
lange Zeit (2, 5, 10 Sek.) vorgefiihrt wurden. Im Verhor richtete 
ich an jede Versuchsperson 10—12 Fragen iiber das Gesehene, 
soweit die betreffenden Inhalte nicht schon im spontanen Berichte 
Erwahnung fanden. 

Ein Vergleich der an meinen normalen Versuchspereonen 
gewonnenen Resultate mit Befunden nach dem Verfahren Stems 
ergab, dass bei meiner Versuchsanordnung ein grosserer Prozentsatz 
richtiger Angaben zu erhalten ist, wodurch sich dieses Verfahren 
zur Untersuchung der Aussageleistung von Geisteskranken 
empfiehlt. 

Die bei meinen .mannlichen und weiblichen normalen Ver- 
suchspersonen erhaltenen Werte liessen die von Stern nach Ver- 
suchen anKindem vertretene Superioritat der mannlichen Versuchs- 
personen in Farbenaussagen vermissen. Bei der prinzipiellen 
Wichtigkeit dieser Frage erscheint eine eigene Bearbeitung derselben 
an geeignetem Materiale angezeigt. 

Aus der quantitativen Betrachtung der primaren (sich direkt 
an die Exposition schliessenden) Aussagen ergab sich, dass selbst 
ausgesprochene Falle von Paralyse, bei denen der Krankheits- 
prozess schon mehrere Jahre bestand, bei Verwendung einfacherer 
Bilder Leistungen produzierten, welche normalen Aussagen an die 
Seite zu stellen sind. Selbst von intellektuell tief stehenden Para- 
lytikem konnte ich fur einzelne Kategorien zuverlassige Aussagen 
erhalten, namentlich war dies fur Personen der Fall. In dieser 
Hinsicht zeigte sich auch das spontane Interesse von gleicher 
Hohe wie beim Normalen. Fur die Hauptstiicke der Bilder 
produzierten Paralytiker unter giinstigen Bedingungen annahernd 
gleiche Leistungen wie die Normalen. In jenen Kategorien dagegen, 
in denen auch normale Versuchspersonen regelmassig Fehler be- 
gehen, standen die Paralytiker deutlich zuriick, doch iiberraschten 
selbst die tiefstehenden durch einzelne Produktionen, so dass an 
partielle Fahigkeiten zu denken ist, w'elche dem zerstorenden Prozess 
relativ lange Widerstand leisten. 

Den spontanen Aussagen von Paralytikern ist mehr Glauben 
beizumessen, als man im allgemeinen geneigt ist, wenn es sich um 
einen einfachen Tatbestand handelt. Unter diesen Umstanden 
konnen auch nach langerer Zeit von Paralytikern relativ zuverlassige 
Berichte erhalten werden. Ausgenommen sind Patienten mit 
Rede- und Produktionsdrang. 

Die Berechnung von bestimmten Werten nach den Aussagen 
vermag uns einen Ausdruck fur einzelne klinische Charaktere zu 
geben, wie Apathie, mangelndes Interesse fur Eindriicke, 
Konfabulationstendenz, Produktionsdrang. 

Aus dem gegensatzlichen Verhalten der Paralytiker bei 
Suggestivfragen im Verhaltnis zum Normalen ergab sich deutlich 
deren Unfahigkeit, Erfahrungen zu verwerten; daneben konnten 
wir selbst bei einem terminalen Falle Uebungswirkung nachweisen. 
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Die Aussagen der Paralytiker verraten grobe Ausfalle der 
Merkfahigkeit, welche sich nicht nur iiber einzelne mehr oder 
weniger wesentliche Inhalte, sondem auch iiber den Gesamteindruck 
erstrecken, der zuweilen schon in kiirzester Zeit vollig inVergessen- 
heit geriit. Derartige Ausfalle sind wohl von einer allgemeinen 
Herabsetzung der Merkfahigkeit zu unterscheiden. 

Die Defekte geben zu groben Erinnerungsfalschungen Anlass, 
indem derartige Liicken durch friihere Eindriicke ausgefiillt werden; 
in anderen Fallen dienen friiher gesehene Inhalte bloss zur Er- 
ganzung von Erinnerungsvorstellungen. Alte und neue Eindriicke 
konnen schwer auseinandergehalten werden und verschwimmen 
zuweilen vollstandig. Dieselbe Rolle, welche hier alteren, besser 
haften gebliebenen optischen Eindriicken zufallt, sehen wir bei der 
Paralyse auch gelaufige Assoziationen spielen. In der mangelnden 
Beriicksichtigung der in dieserWeise erganztenEindriicke verrat sich 
deutlich die paralytische Kritiklosigkeit. Im Gegensatz zu derartigen 
Erinnerungsfalschungen fallt bei normalen Versuchspersonen 
friiheren Eindriicken eine bloss konstellierende Rolle zu. 

Zwischen Umfang des Wissens und Auffassung des Inhaltes 
bestehen keine engeren Beziehungen, indem gute Leistungen 
in einer Hinsicht neben schlechten in anderer gefunden werden. 
Fiir den Erwerb eines grosseren Wissensumfanges lemten wir die 
Aufmerksamkeit als Vorbedingung kennen. Bei giinstigen Auf- 
merksamkeitsverhaltnissen konnten auch demente Patienten zahl- 
reiche zutreffende Angaben machen. Dagegen war bei unserem 
Expositionsmaterial eine gute Auffassung auch ohne giinstigere 
Aufmerksamkeitsbedingungen moglich, wenn die Versuchsperson 
noch auf einem hoheren intellektuellen Niveau stand. Bei starker 
dementen Patienten versagte die Auffassungsfahigkeit auch unseren 
einfacheren Bildem gegeniiber, und zwar nahmen dann die richtigen 
Werte mit Verkiirzung der Expositionszeit ab. In schwereren Fallen 
waren Auffassungsstorungen schon beim Erkennen einfachster 
Objekte festzustellen, Bei verlangerter Erkennungszeit konnten 
wir in Yersuchen mit 2 Sek. langer Expositionsdauer eine Orien- 
tierung iiber den Aufmerksamkeitsumfang, also die Zahl von 
Objekten, gewinnen, welche das Individuum in einem Bewusstseins- 
akt zu grosserer Klarheit emporzuheben vermag; in schwereren 
Fallen fanden wir den Aufmerksamkeitsumfang deutlich reduziert. 

Im Gegensatz zu den normalen Versuchspersonen, bei denen die 
Auffassung stets der Summe der wahrgenommenen Merkmale ent- 
sprach, drangen selbst Paralytiker, welche rein quantitativ normale 
Aussageleistungen lieferten, zu keinem Verstandnis des Gesehenen 
vor. Die von den Paralytikern in der Auffassung begangenen Fehler 
waren durch mangelnde Reflexion auf ihre Wahmehmungen 
einerseits, durch Armut an Assoziationen andererseits zu erklaren. 
Im Gegensatz zum Normalen war ihre Aufmerksamkeit nicht auf 
<las Verstehen des Gesehenen, sondem auf das Erfassen seiner 
einzelnen Merkmale gerichtet. 
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Bei Paralytikern war zuweilen ein starkes Missverhaltnis 
zwischen der Zahl richtiger Angaben in Bericht und Verhor nach- 
zuweisen. Stark demente Falle, welche nur die wenigsten Fragen 
richtig beantworteten, gaben zuweilen Berichte ab, deren Treu- 
werte sich normalen Aussagen naherten. 

Die sekundaren Aussagen, welche nach 2, 7 und 14Tagen auf- 
genommen wurden, ergaben bei normalen Versuchspersonen mit Zu- 
nahme der Zeit eine Abnahme des relativen Wissensumfanges. 
Dagegen war die absolute Zahl richtiger Angaben nach 7 und nach 
14 Tagen gleich. Es bestand keine Differenz zwischen der Zahl 
richtiger Angaben, welche nach 14 Tagen iiber 10 und 2 Sek. lang 
exponierte Bilder gemacht wurden, wahrend der relative Wissens- 
umfang fur die kiirzer exponierten Bilder in der sekundaren Aus- 
sage grosser war. Beide Befunde lassen sich dahin zusammenfassen: 
ein grosserer Wissensuxnfang fallt in der Zeit steiler ab. 

Die Zuverlassigkeit der sekundaren Aussage erschien bei diesen 
Versuchen an Normalen geradezu vollkommen und nahm auch 
nur um ein geringes ab, als wir bei zwei Versuchspersonen zwischen 
primarem und sekundarem Bericht einen Zeitraum von 2 Jahren 
verstreichen liessen, wiewohl der Wissensumfang in dieser Zeit 
eine sehr starke Reduktion erfuhr. 

In beiden Versuchsarten (tage- und wochenlanger, bezw. 
jahrelanger Abstand von dem zu reproduzierenden Erlebnis) 
bestand kein naherer Zusammenhang zwischen der Lebhaftigkeit 
(Spontaneitat), mit der sich ein Individuum an den friiheren Ein- 
druck zu erinnern vermochte und der Menge der dariiber gemachten 
Angaben. Dieser Satz war auch aus den Ergebnissen an den Para- 
lytikem abzuleiten, nur fanden wir bei diesen auch grossere 
Spontaneitat mit starker Unzuverlassigkeit der Aussage vereinigt, 
wahrend bei den normalen Versuchspersonen die Differenzen der 
Aussagetreue gering waren. 

Die sekundare Aussage der Paralytiker zeigt quantitative und 
qualitative Unterschiede vom Normalen. Neben mehr oder weniger 
ausfuhrlichen und zusammenhangenden Aussagen iiber das friiher 
Gesehene fanden wir auch namentlich bei weiterem Abstande von 
dem Erlebnisse selbst bei noch leidlich intelligenten Versuchs¬ 
personen bloss lose Erinnerungsvorstellungen, die zu keiner Ge- 
samtvorstellung des wahrgenommenen Inhaltes vereinigt wurden. 
Derartige Erinnerungsreste, die oft ganz nebensachliche Merkmale 
betrafen, welche dem Normalen gewohnlich entschwanden, wurden 
manchmal zahe behalten und konnten im tertiaren Verhor eines 
terminalen Falles noch nach 13Monaten mit Sicherheit nachgewiesen 
werden. 

Die Treue der sekundaren Aussage war zuweilen, und zwar 
auch bei starker vorgeschrittenen Fallen, erheblich, ohne aber die 
Werte des Normalen zu erreichen. Die Abnahme der Zuverlassigkeit 
der Aussage mit der Entfemung von dem zu reproduzierenden 
Erlebnis trat bei Paralytikern deutlich hervor. Einzelne Falle ver- 
rieten in einer starken Unzuverlassigkeit der sekundaren Aussage 
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eine Konfabulationstendenz, welche bei den fur die Reproduktion 
giinstigeren Bedingungen der primaren Aussage undeutlich war 
und klinisch gar nicht hervortrat. 

Der sekundare Wissensumfang war in alien Fallen von 
Paralyse absolut und relativ (d. i. im prozentuellen Verhaltnis zur 
primaren Aussage ausgedriickt) weitaus geringer als beim Normalen. 
Unter Beriicksichtigung des relativ giinstigen Ergebnisses der 
primaren Aussage konnen wir also den Satz aufstellen: Die Aussage 
von Paralytikem wird im Vergleich zum Normalen in dem Masse 
schlechter (sowohl hinsiehtlich der Menge als der Zuverlassigkeit 
von Angaben), als die Entfemung vom Erlebnis, das reproduziert 
werden soil, zunimmt. 

Fiir Ueberlassung des Krankenmateriales sage ich meinem 
hochverehrten Chef, Herrn Geheimen Rat Prof. Flechsig, auch an 
dieser Stelle meinen ergebensten Dank. 


IV. Internationaler Kongress zur Fiirsorge fur Geisteskranke. 
Berlin, 3.—7. Oktober 1910. 

Bericht von Dr. S. Lilienstein , Bad Nauheim. 

Die Sitzung wurde am 3. X.. vormittags 9U Dhr, von dem Vor- 
sitzenden 3/oe/i-Berlin eroffnet. An den Kaiser wurde ein Huldigungs- 
telegramm abgeschickt. Sodann folgten Begriissungsansprachen von 
Mini8terialdirektor Forster im Namen der Reichsregierung, Stadtrat Dr. 
Strassmann im Namen der Stadt Berlin, Syndikus Gerhardt fur die Landes- 
direktion der Provinz Brandenburg. 

Hierauf hielten die auslandischen Delegierten Ansprachen. 

Das erste Referat fiber den Zusammenhang zwischen Zivilisation und 
Geisteskrankheit erstattete Tamburini-Rom. Die gedruckt (franzosisch) 
vorliegenden Leitsatze lauteten: 

1. Das Studium der historischen Entwicklung des menschlichen 
Geistes in den verschiedenen Zeitaltem und der Entwicklung der Geistes- 
krankheiten zeigt in keiner Weise. dass es einen Zusammenhang zwischen 
dem Fortschritt der Zivilisation und der Vermehrung der Psychosen gibt. 
Aber man beobachtet: 

a) dass die Delirien, die friiher in mystischer oder damonischer Form 
auftraten, eine fortschreitende Veranderung erleiden. indem sie sozusagen 
leichter erkennbare ,,menschliche“ Formen annehmen. die auch die wissen- 
schaftlichen. politischen und sozialen Anschau ungen widerspiegeln; 

b) das beinahe vollige Erloschen des epidemischen Charakters der 
Ueisteskrankheiten. Friiher erstreckten sie sich iiber ganze V r olkerschaften; 
heute sind sie beinahe immer auf vereinzelte, individuelle Krankheitsfalle 
beschrankt; 

c) selbst die hysterische Neurose, die noch jetzt „die Krankheit des 
Jahrhunderts“ genannt wird. war friiher verbreiteter und zeigte sich in 
kollektiver, epidemischer Form, aber man hielt sie fiir eine ubematurliche 
Krankheit. 

2. Der Vergleich der Formen und der Verbreitung der Psychosen 
zwischen den heute noch barbarischen oder kaum zivilisierten Volker- 
schaften imd den in der Kultur fortgeschrittenen Nationen zeigt bei den 
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letzteren keine starkere Ausbreitnng der psychischen Erkrankungen. Im 
Gegenteil treten bei weniger zivilisierten Volkerschaften Geisteskrankhaiten 
haufiger und in epidemischer Form auf. die infolge der Zivilisation immer 
verscli windet. 

3. Die statistischen Daten erlauben keinen Schlnss auf die wirkliohe 
Yermehrung der Psyehosen in zivilisierten Staaten. Verschiedene Um- 
stande tragen dazu bei. die Zahl der in Anstalten untergebrachten Kranken 
zu vermehren. Sonacli ist die Zunahme der Geisteskrankheiten keine wirk¬ 
liehe, sondern nur eine sclieinbare. 

4. Es ist nicht zu leugnen. dass der modeme Kampf urns Dasein die 
schwachenden Einfliisse auf das Nervensystem steigert. Andererseits sind 
in der Zivilisation Faktoren enthalten. die sie auch verringem. Infektionen 
und Intoxikationen (Syphilis, Alkohol) und sehlechte Emahrung wirken 
schadigend niciit nur auf die Individuen, sondern auch auf die Nachkommen- 
schaft. Und gerade diese Ursachen sollten durch die Zivilisation emstlich 
bekampft werden. 

5. Wie bei anderen Krankheiten der Kampf der Zivilisation mit den 
Waffen der Wissensehaft erfolgreich gewesen ist, so handelt es sich auch 
jetzt darum gegen die Geisteskrankheiten prophylaktisch vorzugehen. Die 
epidemische Ausbreitnng der Psychosen ist nicht mehr zu fiirchten. 

Im Gegensatz zu Tamburini aussert sich ifudtn-Miinchen liber den 
Zusammenhang zwischen Geisteskrankheit und Kultur (Korreferat): 

Verstehen wir unter Kultur jenen Zustand der Gesittung. der sich 
etwa seit Entdeckung Amerikas bei den europaischen und nordamerika- 
nischen Kultumationen herausgebildet hat. so kommen wir zur Erkenntnis. 
dass unter ihrem Einfluss zweifellos die Abnormitaten des Zentralnerven- 
systens zugenommen haben. Die faktische Zunahme der Geistesstorungen 
ist schwer zu erweisen. da man sie nicht trennen kann von den Wirkungen 
der verbesserten Diagnostik und der Irrenfiirsorge. Allein die Selbstmorde 
der Erwachsenen und Kinder haben zugenommen, ebenso mehrere Ver- 
brechenskategorien, ferner die Grenzzustande. die Psychopathie. Neur¬ 
asthenic. Nervositat. Die Unfallsneurosen haben wir schliesslich unter 
unseren Augen unter dem suggestiven Einfluss des Unfallgesetzes, das allein 
Schuld an dieser Krankheit ist. entstehen sehen. Sie und das leider recht 
haufige Gesundbeten. das spiritistische Unwesen, die Sektenbildung. 
manche epidemische Geistesstorung, wie das Zungenreden in Kassel, be- 
rechtigt uns zur Annahme, dass wir auch in der Hinsicht der epidemischen 
Geistesgestortheit vor dem Mittelalter xmd den Naturvolkem jedenfalls 
nichts voraus haben. Auch ein Vergleich der Kultur- mit den Naturvolkem 
im ortlichen Durchschnitt lehrt. dass letztere konstitutionell zweifellos 
besser daran sind wie wir. 

Die Notwendigkeit der Annahme einer Zunahme geistiger Stoning 
ergibt sich aber viel zwingender als aus der Statistik aus einem logischen 
Schlussverfahren. Denn wichtige Ursachen geistiger Stoning haben zu¬ 
genommen. So ist die Syphilis im Mittelalter iiber uns gekommen. der 
Alkoholismus in seinem Grade und seiner Ausdehnimg ebenfalls eine Neu- 
eracheinung. Drittens hat die lebenverlangemde Aktion fiir unsere Irren 
eine bisher nie gesehene Hohe erreicht. 

Der Syphilis und dem Alkoholismus verdanken wir also die Neu- 
entstehung. dem Psychiater verdanken wir die Konservierung der Geistes¬ 
krankheiten. Alle 3 Faktoren miissen in dem verflossenen historischen 
Abschnitt der Neuzeit zur absoluten und prozentuellen Vermehning der- 
selben gefiihrt haben. 

Was kommt nun davon auf Rechnung der Kultur ? Zunachst die 
Syphilis, die in unserem modemen, grossstadtbildenden Leben wirksame 
Verbreitung findet, besonders aber die Paralyse, die zwar ohne Syphilis 
nicht entsteht, aber doch nur, wenn zur Syphilis hinzu noch Schadigungen 
treten, wie sie eben die Kultur bietet. Auch der moderne Alkoholismus 
ist nur moglich geworden durch die kapitalistische Wirtschaftsweise. Femer 
kommt auf Rechnung der Kultur die Herabsetzung unserer Konstitutions- 
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kraft durch Storungen der Auslese. Die Vervollkommnungen der Technik, 
der Medizin und in den Naturwissenschaften und unsere weitgehenden 
humanitaren Bestrebungen verhindern die friiher erbarmungslose Austnerze 
der anfalligen. untauglichen und schwaehen Kranken. Erfindungen und 
Entdeckungen ersetzen viele korperliche Mangel, dadurch spielen sie keine 
Rolle mehr im Daseinskampfe, verfallen der Panmixia und driieken den 
Konstitutionsdurchschnitt herunter. Da aber die korperliehen Eigensehaften 
in mehr oder weniger fester Korrelation mit der nervos-geistigenKonstitution 
stehen. so muss das Sinken des korperliehen Durehschnittes auch den auf 
geistigem Gebiete herbeifiihren. 

Endlich verdirbt unsere Nerven und unseren Geist die moderne 
Lebensweise. Wir leiden an Mangel an Uebung der Bewegungsorgane und 
an Ueberladimg unseres Organismus mit Geniissen einerseits, an Ver- 
kiimmerung und Lebensschwache aus Not andererseits. an Ueberschiittung 
unseres Nervensystems mit unabwendbaren Keizen aller Art. 

Die Anzeichen der Entartung der heutigen Kulturvolker sind reeht 
emst: Denken wir an den Riickgang der Militartauglichkeit. an die Zu- 
nahme der Zahnverderbnis und zahi loser anderer korperlicher Defekte. an 
die Gebarerschwemis. an die von mancher Seite gut verblirgte Zunahme 
des Diabetes und anderer Stoffwechselkrankheiten. der Appendicitis, der 
Arteriosklerose, an die erschreckende Haufigkeit der Kind erf ehler, an die 
traurigen Ergebnisse der Beobachtungen der Kassenarzte. an die Zunahme 
der Stillunfahigkeit und -unlust und an die Abnahme der Geburtenrate, 
bedenken wir. dass all diese Gebrechen und Krankheiten ihre schadlichen 
Riickwirkungen im Zentrainervensystem entfalten, so sind auch die Aus- 
sichten fiir unser Ge'stesleben durchaus emst. 

Es bleibt deshalb nichts iibrig, als ims aufzuraffen und der drohendeii 
Entartung durch rassen-hygienische Massnahmen einen Damm zu setzen. 

Diskussion . 

I£ra€peJm-Munchen: Statistische Erhebungen allein konnen in dieser 
Frage nicht viel niitzen. Das Studium der Formen des Irrese'ns bringe 
voraussichtlich weiter. K. hat. um in dieser Hinsicht Material zu sammeln. 
eine Reise nach Japan etc. untemonunen. In Japan finde sich die Dementia 
praecox sehr haufig. In der Frage der Paralyse sei auch Bosnien ein 
lehrreiches Land. Die Syphilis allein erzeuge dort keine Paralyse. Erst 
durch die Kultur miisse ein atiologischer Faktor hinzukommen. Wahr- 
scheinlich ist der Alkoholismus dieser Faktor nicht. Man miisse daran 
denken, dass die allgemeine vitale Widerstandsfahigkeit auch der Haustiere 
gegeniiber den frei lebenden Tieren auch herabgesetzt wird. 

Raschid- Tabs sin- Konstantinopel: In der Ttirkei seien durch die neueren 
Umwalzungen jetzt auch die Bedingimgen fiir eine geordnete Irrenpflege 
gegeben. 

Schiile-Ilmenau legt ebenfalls weniger auf statistische Erhebungen 
als auf das Studium der einzeinen Formen Wert. Es falle auf, dass es jetzt 
so wenig reine Melanchoiien gabe, und dass halluzinatorische Zustande, 
also Schwachesymptome und die neuropathische Konstitution, zugenonunen 
haben. Die Frage der Familienforschung miisse in das Arbeitsgebiet der 
Psychiater einbezogen werden. 

Aschaffenburg , Fried lander, Raimann. 

Riidin : Statistische Erhebungen seien mit 1'nkosten verkniipft. Der 
Staat habe hierfiir einstweilen noch kein Geld. Die von Schiile angeregt-e 
Familienforschung dagegen sei leicht erreichbar imd von grosster Wichtigkeit. 

//e//pac/i-Karlsruhe: Psychopathologisches in moderner Kunst und 
Literatur. 

Der Referent will nur das seelisch Krankhafte, sofern es Objekt der 
Kunst ist, behandeln. Dabei scheiden die Kiinste aus, deren Objekte iiber- 
haupt nicht der Mensch ist: Architektur, Landschaftsmalerei und auch, wie 
ausfiihrlicher unter Bezugnahme auf Opem wie Salome begriindet wird. 
die Musiky die nur dichterisch dargestelltes Pathologisches unterstreichen, 
nicht aber selber Krankheit darsteJlen kann. Bei Malerei imd Plastik wird 
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gezeigt, dass der Realismus korperlicher Krankheitsdarstellung friiheren 
Kunstepochen mehr angehore a Is der modemen, auch Geisteskrankheit 
sei kein Lieblingsobjekt der heutigen Kunst; die bildende Kunst kann aber 
den zwingenden Eindruck, einen Irrsinnigen darzustellen, iiberhaupt nur 
sehr schwer erwecken. Psychopat hische Zustande hat die moderne Schuarz - 
Weiss-Kunst vielfach dargestellt. indem sie den dekadenten Typus des 
Trecento, Botticellis, der Praraffaeliten fortbildete: anch hier also kein 
spezifisch modemer Zug. Die Unterschrift eines Runstwerkes kann auch 
dort assoziativ an Krankhaftes denken lassen, wo das Kunstwerk an sich 
nicht leicht derlei offenbaren wiirde. Redner ironisiert auch das wider- 
spruch8volle Verhalten der Gebildeten. die in der Kunstausstellung iiberall 
Pathologisches suchen, im Gerichtssaal es ebenso krampfhaft ablehnen. 
Der moderne Tanz ist eher zu sprode als etwa pervers. Die Schauspielkunst 
dagegen hat oft dichterisch dargestelltes Pathologisches zu krass unter- 
strichen (z. B. Oswald in Ibsens ..Gespenstern 44 ). In der modemen Dichtung 
wird der Eindruck, viel Krankhaftes darzustelleh, durch die Quantitat der 
Produktion verstarkt; der Feuilletonleser sieht den poetischen Zeitgeist 
wie in einem Hohlspiegel. der alle Ziige vergrossert iind vergrobert. Die 
Lyrik % die wirklich viel Pathologisches enthalt. ist auffallend duldsam be- 
handelt worden; sie besass allerdings als subjektive poetische Gattung 
immer eine Art Narrenfreiheit. Referent meint trotzdem. gerade auch im 
Punkte des Perversen konne die moderne Lyrik mit der friiherer Zeiten nicht 
einmal wetteifem. Der eigentlich ,,pathologische 44 Roman liegt im Zeit- 
alter der Empfindsamkeit; Zolas St&ke ist die Darstellung des ..Xormal- 
Abnormen 44 , z. B. der Ermiidung. Erschopfung, Massenerregung und der- 
gleichen. Die Russen und Nordlander nahem sich dem im Abnormen 
wiihlenden Roman mehr. freilich bewerten wir auch da Fremdartiges oft 
als Abnormes. Die verschiedenartige Rolle des Pathologischen wird an 
d’Annunzios Roman ..Lust 44 kurz demonstriert. In der humoristischen 
Kunst sehen wir liber Pathologisches auffallend leicht hinweg, in der 
diisteren suchen wir es eher; dieselben Figuren der ..Wildente 44 . liber die 
man sich belustigt, solange man das Stuck fiir eine Komodie halt, werden 
mit der Wendung ins Tragische plotzlich pathologisch. Die Verkettung 
von Krankhaftem und Tragisehem kami episodisch sein; das wird am 
Fuhrmann Henschel, Hannele, Gespenstem, Halbes Jugend demonstriert. 
Sie kann aber auch wesentlich sein: das Krankhaft-e an sich ist tragisch. 
Referent erortert die immanente Tragik gewisser Psychopathen. die zu- 
gleich die Tragik der Kultur ist und in Charcots Forme! D6gen6re sup^rieur 
ihren Ausdruck fand, an dem Beispiel der ..Buddenbrooks 44 . In Ibsens 
Helden und Heldinnen spielt das Pathologische nebenher hinein, was an 
Hedda Gabler gezeigt wird; ob es aber ihr Wesen ausmacht,-konnen wir 
heute nicht iibersehen. weil wir bei einer solchen Behauptung ..Problema- 
tisches 44 gleich ..Pathologisches 4 ' setzen. Dazu gibt uns aber der Stand 
unserer Wissenschaft kein Recht. Referent zeigt. dass der Versuch, das 
Krankhafte an problematischen Figuren zu beweisen, zu unloslichen ..Anti- 
nomien 44 fiihrt. Die Psychopathoiogen sollen, im Gegensatz zu dem. was 
sie ofters getan haben. lieber die Welt daran gemahnen, dass Krankhaftig- 
keit ein Instrument der Natur sein kann, vim neue Werte zu offenbaren. 
Ob sie das auch in den problematischen Gestalten der modernen Dichtung 
ist . kann erst die Zukunft entscheiden. die die Sprache dieser Gestalten ver- 
stehen wird. Der Redner schliesst. indem er diesen V r organg mit den Versen 
von Heines ..Belsazar 4 * illustriert: ..Die Magier kamen. doch keiner ver- 
stand zu deuten die Flammenschrift an der Wand. 44 

In der Diskussion weist We.y^and^-Hamburg auf die Bedeutung der 
Darstellung der Sexual pathologischen in der Kunst hin. Die Stellung der 
Psychiater hube sich in der Neuzeit insofern geandert. als sie sich jetzt doch 
mehr als die Hiiter der geistigen Gesundheit und nicht mehr als Verwahrer 
und Aufseher von Geisteskranken betrachteten. 

Pick- Prag: Kolportageroman und Psychopathologie. 

Vortr. weist auf die schw’eren Folgen der Lektiire der neuerlich so 
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sehr in Aufsch wung gekommenen Detektivgeschichten und mancher 
Marchen fur die Jugend hin. 

Er hebt hervor, wie durch solche Lektiire das der Jugend ja 
normalerweise zukoinmende Ueberwiegen der Phantasie iiber den Intellekt 
sehr haufig zu verschiecienen schweren Formen von Tagtraumerei gesteigerfc 
wird; wahrend diese in friiherer Zeit namentlich haufig zu ..Fugues" (phan- 
tastischen Reisen in ..freinde Lander'*) gefiihrt. haufen sich neueriich die 
Falle, wo auf der gleiehen Basis schwere kriminelle Handlungen sich ent- 
wickeln; 2 solche klinisch beobachtete Falle, Raubmordversuch und Mord- 
versuch, die den psychischen Mechanismus besonders erkennen lassen, 
werden kurz mitgeteilt. 

Cramer -Gottingen erstattet das Referat iiber Nervenheilstatten. 

Nach einem Ueberblick iiber die Geschiehte der Nervenheilstatten 
definiert Cramer die modernen Nervenheilstatten als Institute, welche dazu 
bestimmt sind, solchen Nervosen und Nervenkranken als Aufenthalt zur 
Kur und Heilung zu dienen, welche nicht die Mittel besitzen, ein Privat- 
sanatorium aufzusuehen. Die Anregung zum Ban von Nervenheilstatten 
ist von psychiatrischer Seite ausgegangen und wurde von den Nerven- 
arzten aufs energischste unterstiitzt, die Verwirklichung ist von Psychiatern 
durchgefiihrt worden: Haus Schonow ( Ldhr ). Rasemuhle {Cramer), Roder- 
birken ( Peretti . Pelrnann . v. Ehremvall). Die Frage, was fur Ivranke in eine 
solche Heilstatte gehoren, beantwortet Cramer zunachst negativ, indem 
er betont. dass Geisteskranke. Selbstmordsiichtige und Epileptiker unter 
alien Umstanden von der Aufnahme ausgeschlossen sein miissten. Es 
kommen also in die Heilstatte nur solche Personen zur Aufnahme, welche 
ini Sinne unserer zivilen Gesetzgebung unbeschrankt geschaftsfahig sind. 
Die in Betracht kommenden Formen werden nunmehr irn einzelnen ein- 
gehend durchgesprochen und betont, dass unheilbare und schwer zu ver- 
pflegende organische Nervenkranke im allgemeinen nicht in eine solche An- 
stalt passen. Sodann wird scharf betont, dass sich Geisteskranke und Nervose 
nur zum Nachteil der Nervosen zusammen verpflegen lassen. Die Nerven¬ 
heilstatten miissen fiir Patienten aus jedem Stand bestimmt sein, welche 
aus Mangel an Mitteln eine unter Umstanden monatelang dauernde Kur in 
einem Privatsanatorium nicht durchfiihren konnen. Dement spree hend ist 
es auch am besten, wenn die Nervenheilstatten, wie Haus Schonow und 
Rasemuhle, iiber verschiedene Klassen verfiigen. Fiir die wirklich Armen 
sorgen die Kassen, V'ersicherungen und Behorden, so dass eine selbst iangere 
I’nterbringung in einer solchen Nervenheilstatte meist keine Schwierig- 
keiten macht. Die Errichtung der Nervenheilstatte kann auf die ver- 
schiedenste Weise zustande kommen. aus den Mitteln der privaten Wohl- 
fahrtspflege (Haus Schonow, Roderbirken) und aus offentlichen Mitteln 
(Rasemuhle). Wer das Untemehmen in die Wege leitet und unterhalt, 
hangt von ortlichen, personlichen und anderen Momenten ab. die Haupt- 
sache ist, dass etwas geschaffen wird. Das Ziel einer jeden rationellen 
Volkswirtschaft und Wohlfahrtspflege muss immer sein, moglichst viel 
Institute mit moglichst billigen Verpflegungssatzen zu schaffen, damit 
moglichst viel insuffiziente Individuen wieder in die Lage kommen. selb- 
standig Werte zu erwerben imd sich und ihre Angehbrigen zu imterhalten. 
Auch eine sicher nicht zu unterschatzende prophylaktische Wirkimg kommt 
den Nervenheilstatten zu. wenn es auch in den einzelnen Instituten in jedem 
Jahr nur einzelne sind, welche durch eine geeignete Behandlung vor dauern- 
dem Siechtum und Geisteskrankheit bewahrt werden. Am besten werden 
die Nervenheilstatten in landschaftlich schoner Umgebimg in erreichbarer 
Nahe einer grossen Stadt oder eines Bildungszentrums orrichtet. Um un- 
geeignete Patienten a limine femzuhalten iind ihnen die weite Reise zu 
ersparen. passieren die Kranken am besten. wenn der Fall zweifelhaft ist, 
eine poliklinisehe Einrichtimg. 

Was die Organisation betrifft, so muss eine Nervenheilstatte nach 
jeder Richtung selbstandig dastehen. das zeigen die Erfahrungen in Haus 
Schonow, Rasemuhle und Roderbirken. Leiter muss ein neurologisch, aber 
auch psychiatrisch gut ausgebildeter Arzt sein, der die notigen arztlichen 
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Hiilfskrafte zur Seito hat. Auch muss zur Vermittlung des Verkehrs und 
namentlich zur Befriedigung der kleinen Bediirfnisse der Damen, sowie zur 
Beaufsichtigung des ^^rsonals eine selbstverstandlich dem leitenden Arzt 
unterstellte Oberin (Hausdnme) vorhanden sein. 

Wenn sich der Nervose wohl fiihlen soil, muss nach jeder Richtung 
der Krankenhauscharakter vermieden werden, das muss auch im Bau und 
in der Organisation zum Ausdruck kommen. Es ist deshalb eine strenge 
Sonderung in eine Manner- und Frauenabteilung mit getrenntem Garten 
nicht erforderlich. denn die Patienten. welche unbeschrankt- geschaftsfahig 
und fiir ihr Tun und Lassen vollverantwortlich sind, werden dadurch er- 
schiittert. wenn man sie streng beaufsichtigt. halten sich fiir kranker. als 
sie sind, und fiihlen sich ungliicklich, ganz abgesehen davon, dass sie sich 
gegenseitig erziehen und die Anstaltsdisziplin leicht Mittel an die Hand 
gibt. Uebergriffe zu vermeiden (Entlassung). Wir haben also keinen Grimd, 
eine zu stark betonte Geschlechtsachse bei den Nervenheilstatten zur 
Durchfiihrung zu bringen. 

Unter der Therapie spielt Gymnastik und Beschaftigung, wozu sich 
Spiel, gemeinsame Unterhaltung imd Ausfliige gesellen, eine Hauptrolle. 
Alle diese Einrichtungen haben aber nur Erfolg, wenn der Arzt sich selbst 
aktiv an den Uebimgen, Arbeiten imd Unterhaltimgen beteiligt. Selbst¬ 
verstandlich miissen aber auch alle modernen Einrichtungen, welche die 
Neuropathologie kennt, zur Behandlung vorhanden sein (Hydrotherapie, 
Elektrotherapie. mediko-mechanische Behandlung. Luft-. Sonnenbader und 
eine durch keine Regulative eingeengte. nach jeder Richtung abanderungs- 
fahige Ernahrungstherapie). Dass die Nervenheilstatten existenzberechtigt 
sind, haben sie bewiesen. Ein Blick in die Berichte belehrt uns iiber ihre 
Erfolge. 

Diese Erfolge sind volkswirtschaftlich von solcher Bedeutung, dass 
die Errichtung vieler Nervenheilstatten nur eine Frage der Zeit sein kann 
und mit jedem Tage ein dringenderes Bediirfnis wird. 

Disku88ion . 

Obersteiner- Wien: Auch in Wien wird jetzt eine Volksnervenheilstatte 
gegriindet. Die Mittel hierzu bietet eine Stiftung von 20 Millionen Kronen. 
Der Stiftungsbrief bestimmt, dass keine Kranken mit organischen Krank- 
heiten und nur Unbemittelte aufgenommen werden diirfen. Es wird ein 
Zentralbau und 6 Pavilions fiir je 50 Kranke errichtet. 

Binsuxinger- Jena ist fiir eine moglichst freie Aufnahme. Aufnahme- 
atteste und dergleichen sollten fortfallen. Eine Nervenpoliklinik liefere das 
geeignetste Krankenmaterial. 

Schiile-lUensiU ist zwar gleichfalls fur eine vollstandige raumliche 
Trennung zwischen Nerven- und Geisteskranken, halt es aber fiir zweck- 
massig, wenn die arztliche Oberleitung fiir beide Krankheitskategorien 
dieselbe bleibe. Speziell im Interesse der Geisteskranken sei das zu wiinsclien. 
S. erstrebt fiir seine Anstalt in Illenau einen Pavilion fiir Nervenkianke 
auf dem gleichen Grundstiick mit der Anstalt. weil er hofft. dass damit die 
Abneigung des Publikums gegen die Irrenanstalten imd die Scheu vor 
Geisteskranken vermindert werde. 

Max Lahr- Schonow: Fiir die Nervenheilstatten sprechen ganz be- 
sonders auch die giinstigen Heilungsaussichten bei Unfallkranken. 

Derenter-Amsterdam ist gleichfalls gegen eine Trennung von Geistcs- 
und Nervenkranken. In Holland besteht eine Reihe von Nervenheil- 
anstalten. 

Cramer (Schlusswort) verteidigt seinen Standpimkt der Trennimg der 
Nervenheilstatten von den Irrenanstalten. 

/Sommer-Giessen: Ueber die Stellung der forensischen Psychiatrie in 
Praxis und Unterricht. 

Um den gegenwartigen Zustand der Begutachtung festzustellen, hat 
Sommer an eine grosse Zalil von Irrenanstalten und psychiatrischen Kliniken 
Fragebogen versandt, welche folgende Punkte betreffen: 
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1. die ZahJ der Gutachten. und zwar in I ezug auf Entmiindigung, 
strafrechtliche Gutachten, Begutnehtung von Strafgefangenen. Fiirsorge- 
erziehungszbglingen. Unfallsgutaehten und sonstige Gutachten. z. B. in 
hezug auf Ehescheidung; 

2. die Frage der Steigenouj bestimmter Gruppen. die besonders die 
strafreehtlichen Gutachten betrifft; 

3. die Zuziehung der Psychiater oder Amtsarzte bei gerichtlichen 
Fatten; 

4. die Frage der Ablehniuig von psychiatrischen Gutachten : 

5. die Organisation des forenslsch-psychischen Unterrichts an den 
Universitaten. Sommer fordert engsten Zu sain men hang der forensischen 
Begutachtung mit der klinischen Psychiatrie im allgemeinen. systematische 
Anwendiuig der Untersuchungsmethoden auf dieses Gebiet, Einrichtung von 
psychologischen Laboratorien und Untersuchungszimmer in den Adnexen 
der Strafanstalten, um auch den Amtsarzten methodische Untersuchungen 
zu erleichtern, ferner Aufrechterhaltung des § 81 R. St. Pr. O. mit Ein- 
weisung von Untersuchungsgefangenen in die Anstalt in zweifeihaften 
Fallen bei Wahrung der psychiatrischen und humanen Riicksichten. 

Ferner empfiehlt S. besondere Lehrauftrage fur forensische Psychiatrie 
im Zusammenhang mit den psychiatrischen Kliniken, Unterriclit der an- 
gehenden Aerzte in forensischer Psychiatrie ebenso wie der j ungen Juristen, 
die pflichtmds»ig . nicht nur fakultativ, dieses Faoh horen sollen. endlich 
gemeinsame Kurse fur Juristen und Aerzte, um die Verstandigung vor Ge¬ 
richt zu erleichtern. 

E. Schultze-Greiisw&ld: Ueber sichernde Massnahmen nach dem Vor- 
entwurf zum deutschen Strafgesetzbuch. 

Scfi. bespricht den Schutz der Gesellschaft gegen gemeingefahrliche 
Geisteskranke imd geistig Minderwertige, soweit ihn der § 65 des Yorent- 
wurfs regelt. Derselbe lautet: 

,,Wird jemand auf Grund des § 63 Abs. 1 freigesprochen oder ausser 
Verfolgung gesetzt oder auf Grund des § 63 Abs. 2 zu einer milderen 
Strafe verurteilt, so hat dew Gericht, wenn es die offentliche Sicherheit 
erfordert, seine Yerwahrimg in einer offentlichen Heil- oder Pflege- 
anstalt anzuordnen. 

Im Falle des § 63 Abs. 2 erfolgt die Yerwahrimg nach verbusstor 
Freiheitsstrafe. 

Auf Grund der gerichtlichen Entscheidung hat die Landespolizei- 
behorde fiir die Unterbringung zu sorgen. Sie bestimmt auch iiber die 
Dauer der Verwahrung imd iiber die Entlassung. Gegen ihre Bestiinmimg 
ist gerichtliche Entscheidung zuiassig. 

Die erf order lichen Ausfiihrungsvorschriften werden vom Bundes- 
rat erlassen.“ 

Dariiber besteht Einigkeit, dass z. Zt. die Gesellschaft trotz der be- 
stehenden gesetzlichen und ministeriellen Vorschriften nicht geniigond ge- 
schiitzt wird; die Schuld an diesem Uebelstand ist vor allem der Unvoll- 
standigkeit der geltenden Yorschriften und deren mangelhafter Handhabung 
beizumessen. wie Sch. an einem Schulfall des gonaueren ausfiihrt. 

Der Yorentwurf bringt schon damit eine erhebliche Besserung. dass 
er dem Strafrichter die Ergreifung der notwendigen Massregeln ubertragt 
und der Polizeibehorde die sofortige Yerwahrung des Antisozialen zur Pflicht 
macht. Natiirlich wird in Zukunft Schuld- und Tatfrage vor Gericht ge- 
trennt beantwortet- vv r erden miissen, was bisher nicht immer geschieht oder 
zum Ausdruck kommt; schon der Wortlaut des § 63 de3 Yorentwurfs ver- 
iangt diese Unterscheidung. Die Untersuchung des Geisteszastandes des 
Angeschuldigten muss mit noch grosserer Sorgfalt und Fachkenntnis vor- 
genommen werden als bisher, da nicht nur ein gogenwartiger oder friiherer 
Zustand beurteilt, sondem auch eine Prognose gestellt werden muss, und 
zwar eine Prognose in arztlicher, sowie rechtlicher, sozialer Hinsicht. Bessere 
Ausbildung dor vom Gericht zugezogenen Sachverstandigen und deren 
zweckdienliche Auswahl tut daher vielfach not. Xicht minder bediirfen 
-die Strafrichter eines guten psychiatrischen VVissens. 
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IV. Internationaler Kongress zur Fiirsorgo etc. 
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Sch. halt eine prozessuale Vorschrift fiir notwendig, die den Richter 
zwingt, in jedem Falle. wo Unzurechnungsfahigkeit oder verminderte Zu- 
rechnungsfahigkeit angenommen wird, die Notwendigkeit der Verwahrung 
zn erortern. und zwar mit Heranziehung von Sachverstandigen. Der § 65 
versagt insofern, als er nur von einer offentlichen Sicherheit redet und somit 
den einzelnen nicht ausreichend schiitzt; nur darf natiirlich kein Missver- 
haltnis bestehen zwischen der Verwahrung, dem Eingriff in die Freiheit 
des einzelnen, und der bedenklichen Handlung, die die Verwahrung ver- 
hiiten soil. Auch bei dem vermindert Zurechnimgsfahigen, der freige- 
sprochen ist. sowie bei dem Geisteskranken, der aus einern anderen Grunde 
als § 63 freigesprochen ist, kann eine Verwahrung in Betracht kommen. 
Begeht der Verwahrte eine neue Straftat, so darf fiir diese das friihere 
psychiatrische Gutachten nicht uneingeschrankt ^elten. 

Soli die Neueinrichtung der Verwahrung nicht Fiasko machen, so 
miissen schon bei Zeiten — das haben uns die Erfahrungen mit dem Fiir- 
sorge-Erziehungsgesetz gelehrt — die notwendigen Einrichtungen getroffen 
werden, um alle zu Verwahrenden unverziiglich und sicher aufzunehmen. 
Ein Anhalt fiir die Zahl der in Betracht Kommenden fehlt ims, wenn auch 
die Begriindung des Vorentwurfs einen solchen gefunden zu haben meint; 
daher miissen schon baldigst nach bestimmten, naher auszufiihrenden Ge- 
sichtspunkten Erhebungen angestellt werden. Sch. halt es nicht fiir not¬ 
wendig. dass die Verwahrungsanstalten staatlich sind, und spricht sich fiir 
die Hinzuziehimg von Privatanstalten aus. Ueber die Beibehaltung, Fort- 
fuhrung und Beendigung der Verwahrung wacht eine Sicherheitsbehorde. 
Jede Entlassimg sollte nur widerruflich erfolgen. Der zu Entlassende soil 
einem von der Sicherungsbehorde bestimmten Fiirsorger iibergeben werden. 
Sch. schneidet die Frage an. ob nicht grundsatzlich die Bestellung eines 
Fiirsorgers bei jedem antisozialen Unzurechnungsfahigen oder vermindert 
Zurechnimgsfahigen angebracht ist, ohne die Schwierigkeit eines solchen 
Vorgehens zu verkennen. Die Bestellung eines Fiirsorgers kame vor allem 
noch in Betracht, wenn bei den vermindert Zurechnimgsfahigen die Moglich- 
keit einer bedingten Verwahrung in Aussicht genominen wiirde, was sich 
aus vielen Griinden empfiehlt; denn damit und mit der Ergreifung ent- 
sprechender Ersatzmassnahmen wird sich vielfach die Verwahrung ver- 
meiden lassen. die der Gesamtheit erhebliche Kosten verursacht und den 
einzelnen in seiner Freiheit sehr beschrankt. Die Kostenfrage muss so ge- 
regelt werden, dass niemals engherzige bureaukratische Erwagungen die 
sofortige oder weitere Verwahrung in Frage stellen. 

Nebenbei erortert Sch. noch die Moglichkeit. der Sicherungsbehorde 
auch die Entscheidung liber die Entlassungsmoglichkeit der nicht krinii- 
nellen Geisteskranken zu iibertragen und damit zur Erweiterung und Ver- 
tiefung ihrer Erfahrung beizutragen. Nur diese eine Frage, freilich auch die 
wichtig8te, des Irrenrechtes wiirde in Betracht kommen, ohne Beriihrung 
aller verwaltungsrechtlichen Gesichtspunkte; dann wiirde das Bediirfnis 
nach einem Irrengesetz sich weniger fiihlbar machen. 

Werden obige Forderimgen erfiillt, so wird § 65 des Vorentwurfs 
8einem Zweck entsprechen, nicht nur zum Wohle der Gesellschaft. sondern 
auch zum Vorteile der Geisteskranken, da mit manchen Vorurteilen gegen 
diese aufgeraumt werden wird. 

Herr Deknatel-AlkmaAT (Holland) erstattet das Referat iiber die 

Beachtung des Geisteszustandes bei Einstellung und Dienstleistung in Heer 
und Marine. 

Leitsatze: 1. Die in den letzten Dezennien gleichzeitig in alien 
Kulturlandem beobachtete Steigerung der Anzahl von Nerven- und 
Geisteskranken in der Armee ist eine Folge der besseren Diagnostik 
und der besseren Ueberwachimg der Truppe seitens dor Militaratzte und 
der Truppenkommandanten; sie ist das Ergebnis der hoheren Forderungen 
in intellektueller und moralischer Beziehung. welche an den einzelnen ge- 
stellt werden miissen infolge der schwierigeren Technik der Waffenfiihrimg 
imd der individuellen Ausbildung des einzelnen Soldaten; sie deutet auf 
das Ergebnis. dass die Wehrpflicht im Heere ebenso wie die Lehrpflicht in 
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der Schule notwendig ztir besseren Beachtung der zwei Kategorien fiihrt, 
welche die Ausbildung storen: der Schwachsinnigen und der Indisziplinierten. 

2. In den meisten Landern ist die Vorbereitung des Ersatzgeschaftes 
seitens der Kommunen hinsichtlich der Meldung von Psychopathen ver- 
besserungsfahig. 

3. Fur Freiwillige ist eine Probezeit erforderlich. 

4. Militarpersonen, welche schwer zu erziehen sind und haufig be- 
straft werden miissen, sollen, bevor stronger© Bestrafungen vom Korps- 
kommandanten befohlen werden, militararztlich untersucht und auf ihre 
Diensttauglichkeit gepriift werden. Spezielle Strafabteilungen haben in 
militarerzieherischer Hinsicht keine giinstigen Resultate gehabt. Die- 
jenigen Straffalligen, welche nach arztlicher Priifung sich nicht als dienst- 
untauglich erwiesen, sollen in Erziehbare und Unerziehbare geschieden 
werden. Die Erziehbaren bleiben besser bei der gewohnlichen Truppe 
oder werden in eine andere Gamison versetzt. Bei Durchfiihrung einer 
Probezeit fur Freiwillige wird die Zahl der Unerziehbaren — Nichtdienst- 
unfahigen — gering sein. Es ist Sache der Generalpravention zu ent- 
scheiden, wie mit dieser Kategorio gehandelt werden soil. 

5. Vor dem Kriegsgericht kann die temporare Unzurechnungsfahig- 
keit Aschaffenburgs auf Schwachsinnige leichten Grades, welche nicht 
gemeingefahrlich sind, in geeigneten Fallen angewandt werden. Die 
Reformen. welche fiir Jugendliche, vermindert Zurechnungsfahige und 
Gemeingefahrliche erstrebt, respektive erreicht sind, sollen auf Militarper¬ 
sonen ausgedehnt werden. Die Frage der Dienstuntauglichkeit und der 
Zurechnungsfahigkeit, sowie die Befugnis, hieriiber zu entscheiden, soli 
getrennt bieiben. Das Kriegsgericht kann bei seinem Urteil eventuelL 
Dienstunfahigkeit in Betracht ziehen, wahrend vermindert oder temporar 
Unzurechnungsfahige nach eventueller Verbiissung der Strafe auf ihre 
Diensttauglichkeit gepriift werden miissen. 


Buchanzeigen. 


Becker, Th.: Pseudologia phantastica und Simulation. Klinik f. psych, und 
nervose Krankheiten. Bd. IV. H. 3. 

In dem mitgeteilten Falle handelte es sich um einen erblich schwer 
belasteten Menschen, der moralisch vollkommen defekt war, keinen Trieb 
zu geordneter Tatigkeit hatte und seit ungefahr einem halben Menschenalter 
Rrankheitszustande korperlicher und psychisch-nervoser Art simulierte; 
eine intellektuelle Storung liess sich ebensowenig festetellen wie eine akute 
oder chronische Geistesstorung. Verfasser deutet das Krankheitsbild als 
psychogene Neurose. Die Leichtigkeit, Vorstellimgen in Handiungen um- 
zusetzen, erklart die autosuggestive Beeinflussung und die Erscheinung der 
Pseudologia phantastica. Naheres liber den Fall muss im Original nach- 
gelesen werden. Landsbergen- Gottingen. 

Dubois, Paul : Die Psychoneurosen und ihre seelische Behandlung. Vor- 
lesungen, gehalten an der Universitat Bern. Zweite, durchgesehene Auf- 
lage. Deutsch von Dr. med. Ringier. Bern 1910. A. Francke. 

Um die weite Verbreitung zu verstehen, welche Dubois' Vorlesungen 
iiber Psychoneurosen in verhaltnismassig kurzer Zeit erlangt haben, bedarf 
es nur einer Lektiire des Buches, die jedem Arzt, nicht nur dem Psychiater 
und Neurologen, unbedingt empfohlen werden sollte. Jeder, der es emst 
nimmt mit dem arztlichen Beruf, wird aus den ausserordentlich fesselnd 
geschriebenen, klaren Ausfuhrungen eine Fiille von Anregung und Be- 
lehrung schopfen und auch fur die praktische Therapie der in unserer Zeit 
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so haufigen Neurosen oder Pyschoneurosen. unter welchem Namen Dubois 
die Bilder der Neurasthenie. Hysterie, Hysteroneurasthenie. der De- 
generierten und Desesquilibrierten. der leichteren Formen der Hypochondria 
und Melancholie zusammengefasst wissen will, einen brauclibaren Anhalt-s- 
punkt gewinnen. der ihm die schwierige und sofort undankbare Behandlung 
erleichtert. 

Ausgehend von der Ueberzeugimg, dass bei alien diesen Erkrankungen 
das urspriinglich Erkrankte die Psyche ist. dass es Geisteskrankheiten sind. 
zieht JDubois den Schluss, dass dementsprechend auch die Therapie einge- 
richtet warden mass. Nicht die einzelnen Symptome sind mit dem grossen 
Schatz unserer modernen Arzneimittel zu behandeln, sondern der Angriffs- 
punkt muss die erkrankte Psyche selbst sein. Auf diese mass der Arzt- einen 
Einfluss gewinnen. ..Der Nervose befindet sich auf dem Wege zur Heilung, 
sobald er die Ueberzeugimg hat, geheilt zu w r erden; er ist an demTage als ge- 
heilt zu betrachten, da er sich selbst fur geheilt ansieht.“ In dem Kranken 
diese Ueberzeugimg zu erwecken. dass er geheilt werden kann. dass er ge¬ 
heilt werden wird, ist die Aufgabe des Arztes. Durch Unterhaltungen 
und systematisch vorgehendeBelehrungen. die natiirlich durch Individualitat 
imd Person des Kranken weitgehend zu modifizieren sind. muss ihm die 
psychische Natur seines Leidens, das Zustandekommen seiner Be- 
schwerden. sein eigener Anted an deren Ausbau durch Selbstbeobachtung 
und Autosuggestion derart entwiekelt werden. dass er zur Ueberzeugimg 
der Richtigkeit des Vorgetragenen kommt und ein unbedingtes Zutrauen 
gewinnt. Es muss allmahlich das ganze Gemiitsleben des Kranken. das 
egoeentrisch vollig auf die eigene Person und die mehr oder minder 
grosse Reihe der Krankheitssymptome konzentriert imd eingeengt ist. 
umgestimmt werden. 

Wie im einzelnen bei den verschiedenen Krankheiten und Krankheits- 
erscheinimgen vorgegangen werden kann und soli, dafiir findet sich eine 
grosse Reihe verschiedenartigster Beispiele geschickt in den Text einge- 
flochten in den Vorlesungen niedergelegt. 

Tintemann - Gottingen. 

L. Jankau: Taschenbuch fiir Nervendrzte und Psychiater . 3. Auflage. Ebers- 
walde 1909. 

Ein verwertbares Taschenbuch im eigentlichen Sinne ist das vor- 
liegende Buch nicht, dafiir ist vor allem die Psychiatrie zu kurz abgehandelt. 
Wert und Brauchbarkeit der Abhandlung liegen auf einem anderen Gebiete. 
Wer Zusammenstellungen, wissentliche und statistische Daten etc., sucht. 
wird in ihr eine Fiille fleissig zusammengetragenen und iibersichtlich ge- 
ordneten Materiales finden, die ihn in vielen Fallen schnell imd gut zu 
orientieren vermag. Tinteniann- Gottingen. 

Lomer, G.: Die Wahrheit uber die Irrenanstalten. Wiesbaden. J. F.Bergmann. 
39 Seiten. Preis Mk. 1.—. 

Entgegen dem popularen Geschrei der Tageblatter gegen die Irren¬ 
anstalten und ihre Aerzte entwirft Verfasser fiir ein breites Publikum ein 
schlichtes, wahres Bild von dem Leben in der modernen Anstalt. Die Dar- 
stellung ist fliessend und frisch; es ware dem Biichlein die weiteste Ver- 
breitung in der Laienw’elt zu wiinschen, fiir die es geschrieben ist; die Zeilen 
erscheinen gewiss geeignet, manches Vorurteil gegen die moderne Irrenheil- 
kunde zu beseitigen. Landsbergen- Gottingen. 


Personation. 


In Pavia hat sich Dr. L. Frigerio , bisher in Siena, als Privat- 
dozent iur Psychiatrie habilitiert; in Rom Dr. A. Gmnnelli. 
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(Aus dem klinisch - medizinischen Institut der Konigl. Universitat (Jeiuut. 
[Direktor: Prof. E. Maragliano.] Experiment-ell - bachiologisches und 
mikroskopisches Laboratorium. [Leiter: Privatdozent Dr. L. Panichi.]) 

Histologische Untersuchungen am Zentralnervensystem 
von Abkommlingen chronisch alkoholisierter Tiere. 

Von 

Dr. MANLIO FERRARI. 

Assistant. 

(Hierzu Taf. XVUI.) 

Das Problem des Alkoholismus bietet trotz der zahlreichen 
sorgfaltigen Untersuchungen, die seiner Losung gewidmet wurden, 
noch viele Ratsel, besonders auch beziiglich der Hereditat der 
pathologischen Erscheinungen. 

Aerzte und Biologen sind jetzt der Ansicht, dass der Alkoho¬ 
lismus einen der Hauptfaktoren bei der Degeneration der Art dar- 
stellt, und die tagliche klinische Erfahrung bestatigt, dass die 
Kinder der Alkoholiker haufig Degenerierte, Idioten, Imbezille 
oder Epileptiker sind. Und neben diesen psychopathischen Formen 
nimmt die Klinik noch andere organische Prozesse an, die das 
Nervensystem verandem, ohne die Psyche zu schadigen. Diese 
Annahme stiitzt sich meist auf anamnestische Angaben, die haufig 
unsicher und zweifelhaft sind, besonders wegen der Schwierigkeit, 
andere Krankheitsursachen bei der Pathogenese der Erkrankung 
auszuschliessen. Dagegen fehlen histologische Untersuchungen, 
die geeignet waren, zu zeigen, auf welche Weise die Nachkommen 
der Alkoholiker diese krankhafte Belastung erben. 

Wir wissen, dass die tuberkulose, die syphilitische, die arthri- 
tische, die hamophile Diathese im allgemeinen auf die Famiiie 
nicht als unabhangige Entitaten iibertragen werden, sondern 
als bestimmte Dispositionen oder als besondere physikalisch-che- 
mische Zellstrukturen, die an sich die Krankheit bedingen oder ihre 
Entwicklung begiinstigen, wenn nicht, wie bei der Syphilis, die 
Erkrankung direkt iibertragen wird. 

Bei den Psychosen, die haufig durch Alkoholismus hervor- 
gerufen werden, ist die Frage der Hereditat der Krankheits- 
erscheinungen noch nicht gelost, weil trotz der heutigen durch die 
verbesserte histologische Technik gestiitzten Tendenz, ein wahres 
anatomisches Substrat bei ihnen anzunehmen, sorgfaltige Forscher 
wie Cramer und Heilbronner (1) behaupten, dass es eine patho- 
logische Anatomie der Greisteskrankheiten im wahren Sinne des 

Monatfischrift flir Psychiatrie uiid Neurologie. Bd. XXVIII. Heft 6. 32 
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Ferrari, Histologische Untersuchungen 


Wortes nocli nicht gibt. Bei dieser Wiederaufnahme der histo- 
logischen Untersuchungen erschien es daher wichtig, experimentell 
bei den Deszendenten die Uebertragung der Veranderungen des 
chronischen Alkoholismus zu untersuchen. 

Denn wenn wir den Alkoholismus bei den verschiedensten 
Nervenkrankheiten als wahren atiologischen Faktor auffassen 
und nicht nur, wie Klarfeld , als ,,eine conditio sine qua non k \ die 
zur Auslosung derKrankheit noch einen anderen Faktor voraussetzt, 
so mxissen wir uns fragen, ob dieNachkommenschaft der Alkoholiker 
wie bei den gewohnlichen Diathesen nur eine verminderte Resistenz 
der Organe oder die gleichen Veranderungen, wie sie bei den Er- 
zeugern vorhanden sind, erbt; ferner, ob diese Veranderungen mit 
bestimmten, stets gleichen Charakteren iibertragen werden und 
immer dasselbe System betreffen, und ob sie beim Sohne die gleichen 
Veranderungen hervorrufen wie beim Vater. 

Zu dieser sowohl in wissensehaftlicher wie sozialer Hinsicht 
so wichtigen Frage habe ich mit meinen Untersuchungen einen be- 
scheidenen Beitrag zu liefern gesucht. 

Ganz neuerdings vergleicht Fonquernie (2) in einer Arbeit die 
Deszendenz der hereditaren Alkohohker mit der der hereditar 
Syphihtischen und behauptet, dass sich der hereditare Alkoholismus 
hauptsachlich in psychischen, konvulsiven und kriminellen De- 
generationen aussert, wahrend die hereditare Syphilis vorwiegend 
mit psychischen Degenerationen, wahren Dystrophien einhergeht. 

Frisco (3) dagegen nimmt neben der Vererbung einer ,,im- 
materiellen Konstitution“, d. h. einer Gesamtheit von krankhaften 
Neigungen, die die psychopathische Individualist konstituieren, 
auch die Vererbung funktioneller imd organischer Krankheiten an. 

Die von Dareste und dann von Fere(i) bis zum Jahrel897 aus- 
gefiihrten Untersuchungen ergeben weniger eine eigentliche Ver¬ 
erbung erworbener pathologischer Charaktere als einen teratogenen 
Einfluss des Alkohols insofem, als die Alkoholiker zum grossen Teile 
defekte und missgebildete Kinder erzeugen. 

Die von Martinotti (5) und Carrara (6) bei ihren Experimental- 
untersuchungen gefundenen Veranderungen riihrten vorwiegend 
von der direkten Einwirkung des Alkohols auf den sich entwickeln- 
den Embryo her, obgleich, wie Ceni bei der Besprechung dieser 
Arbeit sagt, der Alkohol auch indirekt gewirkt haben konnte, indem 
er Veranderungen in den Eihiillen und so Storungen in der Er- 
nahrung des Embrj^o hervorrief. 

Bourneville (7) und spater Ballet und Faure (8), die Meer- 
schweinchen und Hunde mit Alkohol und Absynth vergifteten, 
kamen beziighch der Nachkommenschaft zu dem Schluss. dass 
kein wahrend der Vergiftung geborenes Junge dauernd iiberlebte* 
sondern dass alle nach einigen Wochen imter Krampfen starben. 

Ceni (9) gelang es, den schadlichen Einfluss des Alkohols auf 
die Fruchtbarkeit der Eltern und den noch schadlicheren auf die 
Nachkommenschaft nachzuweisen, indem er Hemmungen und 
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andere schwere Anomalien der Entwickelung verschiedener Art und 
Starke nachwies. 

Auf dem XI. Internationalen Kongress gegen den Alkoholismus 
zu Stockholm berichtete Laitinen (10) iiber seine Versuche, durch 
die er die verminderte Resistenz der Nachkommenschaft von 
Alkoholikern und die herabgesetzte bakterizide Wirkung ihres 
Blutes nachwies. 

Die Untersuchungen, die ich selbst seit Dezember 1907 am 
Zentralnervensystem von Meerschweinchen, die langsam mit ver- 
schiedenen Alkoholen vergiftet wurden, anstellte, veranlassten mich, 
mich mit der wichtigen Frage der Vererbbarkeit der pathologischen 
Veranderungen zu beschaftigen. Unter diesem Gesichtspunkte 
erstreckten sich meine Beobachtungen iiber eine Reihe von Meer- 
schweinchenpaaren. Die erste Tatsache, die mir auffiel, war, dass, 
wahrend die Kontrolltiere sich regelmassig vermehrten, die von 
mir vergifteten Tiere zum grossen Teil steril blieben oder ihre 
Embryonen nicht austrugen, eine, wie bereits erwahnt, schon von 
Ceni beobachtete Tatsache. 

Um Verwechselungen zu vermeiden, will ich die beiden Paare, 
denen ich Aethylalkohol mit Kleie vermischt verfiitterte, als Serie I, 
und die drei Paare, denen ich das Gift subkutan beibrachte, als 
Serie II bezeichnen. 

Den Tieren der Serie I (siehe Tafel) brachte ich den mit Kleie 
vermengten Aethylalkohol in der Weise bei, dass ich zu 200 g 
Nahrung ungefahr 10 g 75 0 mit 30—40 ccm Wasser verdiinnten 
Alkohol zufiigte. 

Wie bereits in meiner vorlaufigen Mitteilung (11) erwahnt, 
zeigten sich die Meerschweinchen nach einer ungefahr fiinfmonat- 
lichen fast taglichen Darreichung des Giftes (bisweilen liess ich 
einige Tage ohne Verfiitterung des Giftes vergehen) noch vollig 
gesund und kraftig, von normaler Muskelkraft und mitunter leicht 
vermehrtem Korpergewicht. Ich will gleich erwahnen, dass ich 
in der ersten Zeit absichtlich die Weibchen von den Mannchen 
getrennt gehalten habe, so dass die Paarungen erst stattfanden, 
wenn die Tiere seit langerer Zeit alkoholisiert waren. 

In dieser ersten Periode war nur tin Paar fruchtbar. Die beiden 
durch Entbluten getoteten Meerschweinchen zeigten nur eine 
leichte Rotung des Oesophagus und der Magenschleimhaut. Die 
histologische Untersuchung des Zentralnervensystems nach den 
spater zu beschreibenden Methoden hatte ein negatives Ergebnis. 
Ebenso verlief die Untersuchung der vier in gleicher Weise getoteten 
Jungen vollig negativ. 

Das zweite Paar derselben Serie, dem der Alkohol ebenfalls 
per os zugefiihrt wurde, blieb ohne Junge, und die nach ihrem nach 
einem Jahr erfolgenden Tode ausgefiihrte histologische Unter¬ 
suchung ergab schwere Veranderungen besonders im Riicken- 
mark des Mannchens. Ich ubergehe diese aber, da ich dariiber in 
einer besonderen Arbeit berichten will. 
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Bei den Meerschweinchen der II. Sene (siehe Tafel) wurde 
der Alkohol subkutan verabfolgt. Ich benutzte eine 30 prozentige 
Losung von Aethvlalkohol, und zwar zuerst in Mengen von 1,4 ccm 
Alkohol pro kg Korpergewicht; und spater (d. h. nach ungefahr 
4 Monaten) steigerte ich, da sich die Meerschweinchen vorziiglich 
befanden, die Dosen bis auf 2,8 ccm Alkohol pro kg Korpergewicht. 
Von den drei dieser Behandlung unterworfenen Paaren blieb das 
erste unfruchtbar. Nach 6 monatlicher bestandiger Darreichung 
von Alkohol durch Entbluten getotet, zeigte es keine erkennbaren 
makroskopischen oder histologicchen Veranderungen des Zentral- 
ner vensy s t e ms. 

Noch ein zweites Paar blieb unfruchtbar, das nach dem Tode 
ebenfalls eingehend untersucht wurde. Das Weibchen starb spontan 
ungefahr nach acht Monate langer Behandlung, das Mannchen 
zwei Monate spater. Die histologisehe Untersuchung ergab ein po¬ 
sitives Resultat, wie ich in meiner demnachst erscheinenden Arbeit 
berichten werde. 

Nur ein einziges Paar lieferte uns ein geeignetes Untersuchungs- 
material. Die Meerschweinchen waren jung und kraftig. Das 
Mannchen wog beim Beginn des Versuches 420 g, das Weibchen 
500 g. Ich brachte ihnen den Alkohol ein Jahr lang stets in den 
gleichen Dosen bei. Nach dieser Zeit bemerkte ich einen erheb- 
lichen korperlichen Verfall. Das Gewicht war bei beiden Tieren 
um etwa 150 g gesunken. Das Weibchen zeigte eine starke Derma¬ 
titis mit reichlicher Epitheldesquamation und Haarausfall, der an 
manchen Stellen hochst intensiv w r ar. Von Zeit zu Zeit zeigte es 
einen diffusen Tremor und nystagmusartige Augenbew r egungen 
von rotatorischem Typus. Die rechte hintere Extremitat wurde 
nachgeschleppt und erschien stark deformiert mit einer gangranosen 
Kruste an ihrem peripherischen Teile. 

Das Mannchen zeigte auf dem Riicken entsprechend der Ein- 
fiihrungsstelle des Alkohols eine nekrotische Kruste von der un- 
gefahren Grosse eines Funfcentesimistiickes, obgleich die benutzte 
Alkohollosung stets die gleiche gewesen war. 

Die Meerschweinchen erschienen ausserdem langsam in ihren 
Bewegungen. Versuchte man sie in ihrem Kafig zu greifen, so 
flohen sie nicht, wie die Meerschweinchen es gewohnlich tun, 
sondern blieben apathisch und unbeweglich. Die Muskelkraft, 
die mittels der Methode des Ziehens von Gewichten bestimmt 
wurde, war erheblich vermindert; auch die Reaktion auf sensorische 
Reize (Kneifen der Ohren, plotzliches Stossen der frei auf dem Boden 
gehaltenen Tiere, Anziinden von Streichholzern vor den Augen) 
war stark herabgesetzt. Die Tiere, und zwar noch mehr das Weib¬ 
chen als das Mannchen, schienen sich in einem schweren korper¬ 
lichen und funktionellen Verfall zu befinden. Niemals w r urden 
jedoch in dieser ersten Periode richtige Krampfanfalle beobachtet. 
Bei dieser Sachlage hielt ich es fiir zweekmassig, mit der Ver- 
abfolgung von Alkohol aufzuhoren. Es vergingen zwei Monate. 
Das Gewicht der Tiere begann w r ieder zu steigen, und das Allgemein- 
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befinden besserte sich. Unter diesen Bedingungen (nach 14 monat- 
licher Behandlung) trat die erste Graviditat ein, die mit der 
Geburt von vier Jungen, mit denen ich mich weiter unten be- 
schaftigen werde, endigte. 

Einige Zeit darauf habe ich die experimentelle Vergiftung 
wieder aufgenommen. Ich verabfolgte den Alkohol ungefahr einen 
Monat lang, doch traten die VerfaUserscheinungen nicht wieder 
in merkbarer Weise auf. Nachdem der Alkohol zum zweiten Male 
fortgelassen war, trat (nach 17 monatlicher Behandlung) eine 
zweite Graviditat ein, die zur Geburt von drei Jungen fiihrte. 

Ich wollte die Verabfolgung des Alkohols zum dritten Male 
wieder aufnehmen. Das Befinden der Meerschweinchen begann 
sich aber merklich zu verschlechtern. Das Gewicht nahm von 
neuem ab, der Tremor des Weibchens verstarkte sich. Es lag 
stundenlang unbeweglich, nach rechts, der Seite der paretischen 
Extremitat, gebeugt. 

Weiterhin traten Krampfe auf, die durch tonisch-klonische 
Kontraktionen, zuerst in den linken Extremitaten, spater iiber den 
ganzen Korper ausgedehnt, charakterisiert waren. Diese Krampfe 
wiederholten sich mehrere Tage lang mit Intervallen von einigen 
Stunden. Nach 10 Tagen wurde das Meerschweinchen tot in seinem 
Kafig aufgefunden (18. Monat). 

Das Mannchen iiberlebte das Weibchen noch ungefahr 2Monate. 
Es war ebenfalls stark abgemagert mid zeigte einen Zustand von 
Torpor mit schwacher Beaktion auf aussere Beize. Einige Tage 
vor seinem Tode (20. Monat) traten Yeranderungen des Atemtypus 
mit Tachypnoe von expiratorischem Typus auf. Weiterhin wurde 
ein schwerer Zustand allgemeiner Erregung mit diskoordinierten 
Bewegungen der Extremitaten beobachtet, wahrend dessen das Tier 
in einem Krampfanfall zugrunde ging. 

Die Autopsie des Weibchens, die ungefahr 4 Stunden nach 
dem Tode vorgenommen wurde, ergab Magen und Darme leicht 
hyperamisch, Nieren und Herz intakt, Stauungsleber. Die Hirn- 
windungen und das Schadeldach waren starker miteinander ver- 
wachsen und die Hirnsubstanz bedeutend weniger konsistent als 
normal. Zur mikroskopischen Untersuchung wurden die Stiicke 
zum Teil in Miillerscher, zum Teil in Orthscher Hiissigkeit (4 pCt. 
Formalinlosung und MiiUersche Fliissigkeit zu gleichen Teilen) 
oder in 96 prozentigem Alkohol fixiert. Eingebettet wurden sie 
in Paraffin und Celloidin. Gefarbt wurde mit Hamatoxylin- 
Eosin, nach van Gieson und nach der Nisshchen elektiven Nerven- 
zellfarbungs methode mit Thionin. 

Bevor ich die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung 
mitteile, habe ich das Bediirfnis, Herrn Prof. Mingazzini fiir die 
Durchsicht meiner Praparate meinen verbindlichsten Dank aus- 
zusprechen. 

Mikroskopische Untersuchung: Es bestand eine leichte diffuse 
Hyperamie der Meningealgefasse mit Verdickung der Gefass- 
wandungen, besonders an der Konvexitat, Turgor der Gefasse 
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des Gehirns und Riickenmarks, leichte Ependymitis der Ventrikel 
und perivaskulare zellige Infiltration. Dieser Austritt beweglioher 
Blutelemente fand sich nicht nur langs der Gefasswande, sondern 
in einzelnen kleinen Herden im ganzen Nervengewebe, nicht selten 
in der Umgebung der Ganglienzellen. 

In den mit Thionin gefarbten Praparaten zeigten fast alle 
Zellen sowohl der Grosshirnrinde wie des Riickenmarks ihre Form 
erhalten; ihre Auslaufer waren im allgemeinen etwas deutlicher 
als normal. Einige Ganglienzellen zeigten Schwund der chroma- 
tischen Substanz, andere waren zu intensiv gefarbt. Nicht immer 
war der Kern erkennbar; bisweilen hob sich nur das Kernkorperchen 
von der Zellsubstanz ab. Auch die Lage des Kernes zeigte bisweilen 
Abweichungen, er lag exzentrisch an der Peripherie. H&ufig fanden 
sich Wanderzellen um die Nervenzellen herum, bisweilen drangen 
sie auch in sie ein. Im Lendenteil des Riickenmarkes bemerkte 
man eine betrachtliche kleinzellige Infiltration und Ersatz mancher 
Zellen durch Liicken, andere erschienen verkleinert. 

Die makroskopische und mikroskopische Untersuchung des 
Zentralnervensystems des Mannchens zeigte ungefahr die gleichen 
Veranderungen, jedoch in leichterem Grade. So war die Verdickung 
der Meningen weniger deutlich; die kleinzellige Infiltration war im 
Riickenmark in der Gegend der vorderen Wurzeln starker ausge- 
sprochen. Die Zellveranderungen im Riickenmark waren weniger 
schwer; die normale Gestalt der Zellen war stets erhalten. 

Das Nervensystem der Jungen beider Wurfe wurde syste- 
matisch untersucht. Von den vier beim ersten Wurf geborenen 
Jungen konnten zwei aus ausseren Griinden nur mikroskopisch 
untersucht werden. Ich will sogleich bemerken, dass ich an ihnen 
zu Lebzeiten keine auffallenden Deformationen oder andere Ano- 
malien bemerkt habe, abgesehen von einem deutlichen Haarmangel 
am Riicken bei einem totgeborenen Meerschweinchen. 

Von den zwei jungen Meerschweinchen, die mikroskopisch 
untersucht wurden, war das eine in den ersten zehn Tagen gestorben, 
nachdem es epileptiforme Krampfe gezeigt hatte, das andere plotz- 
lich ohne erkennbare Ursache fiinfzehn Tage spater. Makroskopisch 
erkennbare Veranderungen wiesen beide nicht auf. Nur bei dem 
ersten bemerkte man eine deutliche Hyperamie der Rindengefasse. 

Bei der Nissls chen Farbung zeigten die Zellen homogenisiertes 
Protoplasma und Kern; die chromatische Substanz war ver- 
schwunden; nur der Kern hob sich von der Zellsubstanz ab. Da- 
bei hatten die Ganglienzellen ihre Gestalt bewahrt, wenn auch 
die Konturen einzelner an der Peripherie bisweilen etwas unscharf 
waren und vollkommen helle Stellen aufwiesen (s. Fig. 1). Be- 
merkenswert ist das Vorhandensein von Wanderzellen in der Um- 
gebung einzelner Ganglienzellen, in die sie einzudringen zu suchen 
schienen. 

Neben diesen fanden sich vollstandig normale Zellen mit gut 
erhaltenen Nissls chen Schollen und zentral gelegenem, nicht 
gefarbtem Kerne (s. Fig. 1). 
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Die Vorder- und Hinterhornzellen des Ruckenmarks waren bis- 
weilen verkleinert, zum Teil sogar zugrunde gegangen und dureh 
Liicken ersetzt (Fig. 2). Auch an den Meningen fanden sich Ver¬ 
anderungen: die Pia des Ruckenmarks war streckenweise verdickt 
und schnurte an diesen SteUen, wo man auch kleinzellige Infil¬ 
tration bemerkte, die vorderen Wurzeln ein. Die Verdickung der 
Pia war gurtelformig, und man sah sie sich bis in den ventralen 
Teil des Ruckenmarks (Vorderstrang) fortsetzen. 

Diese Veranderungen waren am deutlichsten an den Hama- 
toxylinpraparaten (Fig. 3) zu erkennen. Besser erhalten schienen 
die Ganglienzellen der Rinde. 

Bei dem zweiten Meerschweinchen zeigten die Riickenmarks- 
zellen ebenfalls Homogenisierung des Protoplasmas und Kerns; 
ihre Form war jedoch stets erhalten. Die Meningen des Riicken- 
marks waren leicht hyperamisch, zeigten aber keine Verdickungen. 
In der Grosshirnrinde waren keine Veranderungen zu bemerken. 

An den drei Jungen des zweiten Wurfes wurde folgendes fest- 
gestellt: 

Das erste Meerschweinchen starb nach 12 Tagen an einer 
akuten Entziindung des Bronchialbaums. 

Die mikroskopische Untersuchung des Nervensystems ergab 
eine Hyperamie der Gefasse der Grosshirnmeningen, leichte Ver¬ 
anderungen an einigen Rindenzellen bestehend in Homogenisierung 
des Protoplasmas und Kerns und Anhaufung einiger Lymphozyten 
in der Umgebung der Gefasse. Die Zellen des Riickenmarkes 
zeigten nur leichte Veranderungen. 

Das zweite Meerschweinchen zeigte eine geringe Verdickung 
der Dura mater des Grosshirns, besonders an der Konvexitat; 
die darunter liegenden Ganglienzellen waren intakt. Dagegen er- 
schienen die Zellen des Riickenmarkes bei der Thioninfarbung in 
einigen Segmenten verkleinert und intensiver gefarbt als normal; 
die chromatischen Korper waren nicht deutlich zu erkennen. 
Jedoch war der Kern stets erkennbar. 

Das dritte Meerschweinchen lebte noch langere Zeit gesund 
und munter. Es wurde durch Entbluten getotet. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des Nervensystems ergab sich ausser 
einigen leichten den oben beschriebenen ahnlichen Veranderungen 
der Riickenmarkszellen nichts Bemerkenswertes. 

Aus dem Vergleich zwischen den bei dem Elternpaar und den 
bei den Jungen gefundenen Veranderungen ergibt sich klar, welch 
enges Band pathologischer Vererbung beide verbindet. Wir konnen 
nicht von einer eigentlichen Vererbung sprechen, wenn auch die 
bei dem einen Meerschweinchen des ersten Wurfes beobachteten 
epileptiformen Krampfe ihr Analogon bei dem Muttertier haben. 
Dieses Symptom ist jedoch bei der Mutter erst nach dem Wurfe 
aufgetreten. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind zwar aus- 
gesprochen, haben aber keinen spezifischen Charakter und unter- 
scheiden sich nicht von den bei anderen Erkrankungen des Nerven- 
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systems beobachteten Bildem. Sie finden sich jedoch haufig imd 
in der gleichen Weise bei den Eltera und den Jungen. Das gilt 
sowohl fiir die Zellveranderungen wie fiir die Meningealverdickungen 
und die kleinzellige Infiltration. 

Diese Tatsache der kleinzelligen Infiltration ist von nicht ge- 
ringer Bedeutung, besonders nach der neuen Arbeit von C. Reichlin 

(12) , der behauptet, im Nervensystem alkoholisierter Kanincben 
niemals perivaskulare Infiltration gefunden zu haben. Dieser 
negative Befund steht im Widerspruch zu den Ergebnissen anderer 
Autoren, besonders den sorgfaltigen Untersuchungen von Montesano 

(13) , mit denen meine Versuche ubereinstimmen. 

Die Schwere der Veranderungen bei den Nachkommen scheint 
in enger Beziehung zu stehen zu der Intensity der alkoholischen 
Vergiftung und damit den Veranderungen bei den Eltern. Wahrend 
in den ersten Monaten der Behandlung die Veranderungen bei 
den Eltern gleich Null waren, weil die Einwirkung des Giftes noch 
zu kurz war, und die Jungen keine Veranderungen am Zentral- 
nervensystem zeigten, waren solche bei den folgenden Wiirfen nach- 
weisbar, als die pathologisch-anatomischen und klinischen Ver¬ 
anderungen bei den Eltern deutlich waren. Ich habe ferner kon- 
statieren konnen, was andere Autoren (Nissl, Lugaro (14) vor mir 
festgestellt haben, dass namlich nicht alleZellen in der gleichen Weise 
auf die Einwirkung des Alkohols reagieren, und dass zwischen den 
Zellen eines bestimmten Bezirks Unterschiede bestehen, die viel- 
leicht von der biochemischen Struktur der Zellen selbst abhangig 
sind. So zeigten die grossen Zellen des Biickenmarks, besonders die 
der Vorderhomer, eine ausgesprochene Vulnerability, wahrend 
die Zellen des Grosshirns im allgemeinen ihre histologische Inte¬ 
grity bewahrt hatten. Die vorhandenen Veranderungen fanden 
sich nur an den Rindenzellen. 

Zusammenfasmng. 

1. Die experimented im Zentralnervensystem von Meerschwein- 
chen durch Einfiihrung von Aethylalkohol erzeugten Veranderungen 
konnen sich auf die Nachkommen vererben. Diese Veranderungen 
betreffen besonders die Meningen, die Gefasse und die Ganglien- 
zellen und zeigen nichts Spezifisches. 

2. Die Zellen des Biickenmarks der Jungen sind haufiger und 
intensiver verandert als die des Gehims. 

3. Kleinzellige Infiltration kann sich sowohl bei den alten wie 
bei den jungen Tieren finden. 

4. Endhch wurden epileptische Krampfe bei der Mutter und 
bei einem Nachkommen konstatiert. 

Ueber&icht. 

Serie I (per os gegeben). 

1. Paar: Nach 5 Monaten durch 4 Junge, durch Entbluten ge- 
Entbluten getotet. Be- getotet. Befund negativ. 
fund negativ. 
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2. Paar: Nach 12 Monaten ge- 
totet. Behind negativ. 

Serie II subkutane Injektion). 

1. Paar: Nach 6 Monaten durch 

Entbluten getotet. Be- 
fund negativ. 

2. Paar: Weibchen nach 8 Mo¬ 

naten gestorben. 
Mannchen nach 10 Mo¬ 
naten gestorben. 
Behind positiv. 

3. Paar: Weibchen nach 18 Mo¬ 

naten gestorben. 
Mannchen nach 20 Mo¬ 
naten gestorben. 
Behind positiv. 


Unfruchtbar. 

Unfruchtbar. 

Unfruchtbar. 

1. Wurf nach 19 Mon. 4 Junge. 

2. Wurf nach 17 Mon. 3 Junge. 

Befund positiv. 


Die motorischen Centren and die Form des Vorderhorns in 
den fiinf letzten Segmenten des Cervikalmarkes und dem 
ersten Dorsalsegmente eines Mannes/der ohne linken Vorder- 

arm geboren 1st. 

Von 

Dr. C. ELDERS, 

in Huis ter Heide (Holland). 

(Hierzu Taf. XIX— XX.) 

Im April des Jahres 1904 starb ein 54 jahriger Harmonika- 
spieler, welcher ohne linken Vorderarm geboren war. Die linke 
Thoraxhalfte war, mit der rechten verglichen, etwas atrophisch. 
Der linke Oberarm war kiirzer und etwas diinner als der rechte. 
Am freien Ende waren deutlich Gelenkflachen zu fiihlen. Die Funk- 
tion des linken Oberarmes war intakt, er wurde bei den verschieden- 
sten Verrichtungen gebraucht, auch beim Harmonikaspielen, wobei 
der Mann die Seite mit dem Bass an den Arm band. 

Funf Stunden nach dem Tode wurde die Sektion gemacht 
und Gehira und Riickenmark in Formol aufbewahrt und dann in 
Miillerscher Fliissigkeit gehartet. Ich entschloss mich, Gehirn und 
Riickenmark ausfiihrlich makroskopisch und mikroskopisch zu 
untersuchen. Aus der Literatur wurde mir sofort klar, dass der Fall 
wahrscheinlich auf verschiedene anatomische Fragen Licht werfen 
konnte. Die Arbeit wurde dadurch so umfangreich, dass ich mich 
gezwungen fiihlte, die Untersuchung in zwei oder mehr Stucken 
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zu publizieren. In dem ersten Teil gebe ich nur die makroskopische 
und mikroskopische Beschreibung von fiinf Cervikalsegmenten und 
dem ersten Dorsalsegment und werde untersuchen, inwieweit der 
Fall in dem noch nicht beendeten Streit um die motorischen 
Lokalisationen im Vorderhorn des Riickenmarkes Aufklarung 
bringen kann. 

Makroskopische Beschreibung des Hals - und Dorsalmarkes , insoweit es den 
Ursprung enthaU der Nervenfasem , welche die Muskeln des Vorderannes und 

der Hand innervieren. 

Ueber die Hinterwurzeln. 

Die Hinterwurzeln des fiinf ten Cervikalsegmentes sind rechts bei der 
Sektion abgerissen worden; links sind die Faserbiindel wahrscheinlich all© 
anweeend und sehr dicht iiber die ganze Ursprungslinie hineingepflanzt. Die 
Hinterwurzeln des sechsten Cervikalsegmentes sind links und rechts deut- 
lich verschieden. Rechts sind mehr Faserbiindel vorhanden als links; rechts 
sind die Faserbiindel im Bereich der ganzen Ursprungslinie naher anein- 
ander eingepflanzt als links. Auch sind die Faserbiindel rechts dicker als 
links, was in friiheren Arbeiten nach Homen (in Zieglers Beitragen 1890, 
S. 310) in Amputationsfalien nur von Erlenmeyer (Dissertation Greifswald 
1872, S. 39) beschrieben worden ist. Edinger . der in Virchows Archiv 1882 
einen Fall von intrauteriner Amputation eines Vorderarmes beschrieb, 
der dem meinigen sehr ahnlich war, schweigt hiervon. Auch in anderen Ar¬ 
beiten habe ich nichts dariiber finden konnen. In Homens Publikation steht 
nicht, ob Erlenmeyer dieses Verhalten bei den Vorder- oder Hinterwurzeln 
oder bei beiden gefunden hat. — Die ganze Hinterwurzel schatze ich rechts 
zweimal so dick als links. Die Hinterwurzeln des siebenten Cervikalseg¬ 
mentes sind erheblicher verschieden als die des sechsten. Wir haben hier 
rechts etwa dreimal soviel Biindel als links und die Ursprungslinie ist rechts 
auch etwas 1 anger als links. Auch sind die Faserbiindel rechts wieder deut- 
lich dicker als links. 

Die Ursprungslinie der Fasem der Hinterwurzeln des achten Seg- 
mentes ist links etwas kiirzer als rechts. Die Dicke der linken Hinterwurzel 
ist sicher nicht mehr als ein Viertel der rechten. Auch hier wird das nicht 
nur verur8acht durch die kleinere Anzahl der Faserbiindel, sondem auch 
durch die geringere Dicke der Biindel. 

Die Hinterwurzeln des ersten Dorsalsegmentes zeigen eine geringere 
Differenz als die im vorigen Segmente. Die Ursprungslinie ist beiderseits 
genau von derselben Lange, aber die Faserbiindel sind links weniger dicht 
eingepflanzt als rechts. Auch hier sind die Biindel rechts dicker als links. 
Das Dickeverhaltnis scheint 1:3 zu betragen. Die Hinterwurzeln des 
zweiten Dorsalsegmentes sind nicht mehr wahmehmbar verschieden. 

Ueber die Vorderwurzeln. 

Die Vorderwurzeln des fiinf ten Cervikalsegmentes sind rechts be* 
schadigt, so dass wir dieselben nicht mit denen der linken Seite vergleichen 
und also dieses Segment nur mikroskopisch beurteilen konnen. 

Die Vorderwurzeln des sechsten Cervikalsegmentes sind links und rechts 
erheblich verschieden. Die Faserbiindel entspringen links und rechts in 
einer gleich langen Ursprungslinie, aber links viel weniger dicht; ihre Zahl ist 
links halb so gross als rechts. Die Biindel sind rechts und links gleich dick. 

Die Vorderwurzeln des siebenten Cervikalsegmentes zeigen einen noch 
grosserenUnterschied zwischen links und rechts. Die Lange der Ursprungslinie 
betragt links nicht mehr als ein Drittel von der der rechten Seite. Die Biindel- 
zahl links betragt ungefahr ein Viertel der rechtsseitigen. Der Unterteil dieses 
Segmentes ist links faserfrei (Fig. A). Die Vorderwurzeln des achten Seg- 
mentes zeigen eine noch grossere Dickendifferenz als diejenigen des siebenten 
Segmentes. Die Ursprungslinie ist links nur etwas kiirzer als rechts, aber die 
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Bei diesem Manne liefert also das rechte Horn im sechsten Cervikal- 
segment zweimal. im siebenten viermal, im achten achtmal und im ersten 
DoraaLsegment zweimal soviet motorische Fasem als das linke. Im siebenten 
Cervikalsegment entepringen die motorischen Fasem fiir den Vorderarm 
hauptsachUch a us der unteren Halfte dee Segmentee. da aus diesem Niveau 
links keine Fasem entepringen. 

Technik. 

Nach Hartung in Formol und MtiUeracher Fliissigkeit wurden die 
genannten Segments jedes fiir sich in Celloidin eingebettet und dann Stufen- 
schnitte von 20 bis 25 angefertigt. Jeder folgende Schnitt wurde aus einem 
ca. 400 fi weiter kaudalwarts gelegenen Niveau genommen. Auf diese Weise 
bekam ich aus jedem Segments 16 bis 20 Schnitte. Diese Schnitte wurden 
nach Kultschitzky (einer Modifikation der Weigert- PaZschen Methode) gefsrbt. 

Ueber den heutigen Stand der LokaMsationslehre im Riickenmark, 
hauptsdchlich nach Sano's Referat auf dem Neurologen-Kongress 

in Pau (1904). 

Seit 1811 haben Physiologen, Anatomen und Neurologen 
an diesem Probleme gearbeitet. Die friiheren Untersucher haben 
vomehmlich versucht, auf Grund von Amputationsfallen fiir jede 
Funktion ein zirkumskriptes Gebiet des Riickenmarkes zu finden. 
Erst im Jahre 1896 aber gab Nissls bekannte Methode das Mittel 
an die Hand, um bei Hunden und anderen Tieren durch Muskel- 
und Muskelgruppenexstirpationen die zugehorigen Ruckenmarks- 
zentren (Reflexzentren) zu finden. Mit dieser Methode haben seit- 
dem Marinesco, Parhon, Goldstein, Popesco usw. nebst van Ge- 
huchten mit Knape und Neef und anderen schon den grossten Teil 
des Cervikal- und Lumbalmarkes, vornehmlich bei Kaninchen 
und Hunden, untersucht. Ueber die Erfolge dieser Untersucher 
berichtet Sanos Referat sehr ausfiihrlich, und auch die geanderten 
anatomischen Ansichten werden darin besprochen. 

Die vier Ganglienzellengruppen, welche Waldeyer im Vorder- 
horn unterschied, sind jetzt durch die folgenden Gruppen ersetzt, 
welche samtlich oder nur zum Teile auf Querschnitten zu sehen 
sind, je nach dem Niveau, dem sie entnommen sind. 

Der internen oder medialen Wand des Vorderhorns entlang 
findet man eine antero-mediale Gruppe und eine postero-mediale 
Gruppe. Vorn, hinter der Vorderwand des Vorderhorns, liegt 
lateral von der antero-medialen Gruppe und medial von der antero- 
lateralen Gruppe eine mediane oder anteriore Gruppe, die manch- 
mal noch in eine externe und eine interne anteriore Gruppe zu 
trennen ist. Lateral, der lateralen Seite des Vorderhorns entlang, 
findet man eine antero-laterale, eine intermediolaterale oder inter- 
mediare, eine posterolaterale und eine post-posterolaterale Gruppe. 

Im Zentrum des Vorderhorns befindet sich eine antero-zentrale, 
eine postero-zentrale und eine zentral-interne Gruppe (getrennt von 
den medialen Gruppen). 

Para-ependymar, dem Zentralkanal entlang kann man eine 
interne und eine externe Gruppe unterscheiden. 

Weiter findet man in dem Seitenhorn (Zwischenhorn) eine 
intermediolaterale Gruppe, die jedooh aus kleineren Zellen besteht. 
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Von Saulen, welche durch das ganze Riiokenmark zu verfolgen 
sind, wie man friiher glaubte, kann man nicht reden. Man kann 
eine einzelne Gruppe nur fiir eine Reihe von Schnitten verfolgen. 
Die Gruppe kann in den folgenden Schnitten dann in einer will- 
kiirlichen Richtung verschoben sein, sie kann kleiner werden und 
verschwinden oder grosser werden. Neben dieser Gruppe sieht man 
neue Gruppen auftreten, welche kaudal vielleicht wieder die Stelle 
der erstgenannten einnehmen. Sie werden in den folgenden Schnitten 
voluminoser, um vielleicht dann auch wieder zu verschwinden 
und dann wieder von neuem aufzutreten. Ein Kern, der urspriing- 
lich anterior war, wird z. B. kaudalwarts intermediar, ein zentraler 
Kern postero-lateral u. s. f. 

ExperimenteUe Ergebnisse. 

Die Erfolge der experimentell-pathologisch-anatomischen Ver- 
suche sind hauptsachlich die folgenden: 

Fiir alle Muskeln, welche man exstirpiert hat, hat man einen 
deutlich abgegrenzten Kern gefunden. 

Die Zellgruppen, welche den differenten Muskeln eines Ex- 
tremitatensegments (Vorderarm, Oberarm, Hand) zugeordnet sind, 
sind Nachbarn, sie konnen also zusammen als eine grosse Gruppe 
oder Zone fiir ein Extremitatensegment aufgefasst werden.' 

Diese segmentarenZonen fiir dieExtremitatensegmente nehmen 
die zentralen und lateralen vorderen ausseren und hinteren Teile 
des Vorderhoms ein. 

Die Zellgruppen fiir die Muskeln der Wirbelsaule sind im antero- 
medialen Teile des Vorderhoms gelegen. 

Die Gruppen des Halssympathicus sind intermediar zwischen 
Vorder- undHinterhorn gelegen, lateral vomZentralkanal imSeiten- 
horn. 

Diese Satze sind festgestellt fiir Saugetiere. 

Man ist jedoch weiter gegangen und hat mit Hilfe von Fallen 
bei dem Menschen, wo zufalhg Muskeln exstirpiert worden oder 
verloren gegangen waren, und nach Analogic des bei Tierexperi- 
menten Gefundenen versucht, die Funktionen der Zellgruppen 
auch im menschlichen Riickenmarke zu bestimmen, und hat fol- 
gende hypothetischen Satze aufgestellt. 

Die Gruppen fiir den Plexus brachialis fangen im oberen Teil 
des vierten Cervikalsegments (C. IV) an. 

Die antero-medialen Grappen innervieren auch bei dem Men¬ 
schen die Muskeln der Wirbelsaule. 

Die intermediare Gruppe in C. IV ist der Kern fiir die Mm. 
supra- und infraspinatus. Die zentrale Gruppe in CV stellt den 
Kem fiir den M. pectoralis major dar. Die intermediare Gruppe, 
auch exteme Gruppe genannt, in C. V ist der Kern des Nervus 
axillaris. 

Die Gruppen im hinteren Teil des Vorderhoms in C. V stellen 
die Zentren fiir die Muskeln der Vorderflache des Oberarms dar. 
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Aus der antero-externen Gruppe in C V entspringen die Nerven- 
fasern fiir den M. serratus anticus. Die antero-mediale Gruppe ist 
auch hier fiir die Muskeln der Wirbelsaule bestimmt. In C VII ist 
die zentrale Gruppe wahrscheinlich fiir den M. pectoralis minor 
bestimmt. Die antero-laterale Gruppe in C VII ist der Kern fiir den 
M. latissimus dorsi. 

Die intermediare Gruppe in C VII, welche in C VIII anterior 
liegt, ist der Kern fiir den Triceps. 

In C VIII innerviert die postero-laterale Gruppe die Muskeln 
der Hinterflache des Vorderarmes und des Abductor pollicis 
brevis. Die ubrigen Gruppen, die postero-medialen also, sind die 
Kerne fiir die Muskeln der Vorderflache des Vorderarmes. 

Etwas mehr kaudalwarts in CVIII ist die medialste posteriore 
Gruppe fiir die Innervation der Handmuskeln bestimmt. 

In D I innervieren die kleinen lateralen Gruppen, ausser den 
vordersten, die Handmuskeln. Die Vordergruppe hilft wahrschein- 
bch, die Vorderarmmuskeln zu innervieren. Daraus folgt, dass die 
Handmuskeln im grauen Vorderhom vertreten sind durch mehrere 
Zellgruppen, wie es auch der Fall ist mit den Muskeln der anderen 
Extremitatensegmente. Die ersten Fasern, welche den Plexus 
brachialis aufbauen, verlassen das Mark im oberen Teil von CIV, 
die letzten im unteren Teil des ersten Dorsalsegments. Zum Schluss 
gibt Sano ein hier beigefiigtes Schema fiir das menschliche Hals- 
mark, mit welchem ich nachher die Befunde meines Falles ver- 
gleichen werde. 

Be8chreibung des Riickenmarkes des ohne linken Vorderarm geborenen Mantles 
von Segment CIV bis Segment DII. 

Unter Gang]ienzelien verstehe ich in dieser Beschreibung nur die 
grossen polyklonen Ganglienzellen, welche im Vorderhom gefunden werden. 

Viertes Segment. 

Im unteren Teil der oberen Halfte von C IV (Fig. I) hat das Vorderhom 
eine mediale Wand und eineVordersei ten wand, welche mit der medialen einen 
Winkel von etwas weniger als 45° bildet und in eine zweite Vordersei ten wand 
umbiegt, welche mit der ersten einen nach der grauen Substanz gekehrten 
stumpfen Winkel bildet von etwas weniger als 180°. Diese zweite Vorder- 
seitenwand ist also mehr nach lateral als nach vom gekehrt. Sie biegt hinten 
in eine vierte Wand um, welche postero-lateral gekehrt ist und mit der 
3. Wand einen Winkel von etwas mehr als 90° bildet. Diese Wand zeigt 
in ihrer medialen Halfte eine Ausbuchtung. Diese Vorwolbung ist in kau- 
daleren Schnitten mehr medial gelegen und mehr lateral gewendet und 
heisst bei Waldeyer und Kaiser Mittelhom. Die beiden antero-lateralenWande 
sind gleich lang und etwas kiirzer als die mediale Wand. Langer als diese 
ist die postero-laterale Wand, die Ausbuchtung mitgerechnet. Die Zell¬ 
gruppen in diesem Teil des Segmentes sind: die antero-mediale. die inter- 
medio-inteme und die postero-interne. Alle sind der medialen Wand ent- 
lang gelegen, aber so, dass sie nicht alle in jedem Schnitt anwesend sind 
und bisweilen nur eine zu sehen ist. Die antero-inteme Gruppe ist am 
konstantesten. Weiter findet man langs der zweiten antero-lateralen Wand 
eine antero-laterale Gruppe, eine intermediolaterale Gruppe und eine 
postero-laterale Gruppe. Auch diese sind nicht immer alle anwesend. 
Sie konnen auf der einen Seite fehlen und auf der anderen anwesend sein. 
Zwischen den Stellen, wo man die antero-laterale und die intermedio-inteme 
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Schema nach Sano. 




Fig. 1. 




r'V. 

ifr 


I. La moelle cervicale vue de face avec limites des segments. 

II. Aspect longitudinal des noyaux disposes par groupes. M. noyaux 
medians, rotateurs de la tete, grand complexus, splenius. — D. noyau du dia- 
phragme. — P. noyau des pectoraux. — A. noyau de l’angulaire, du rhomboide 
en arriere et en dedans, scalenes. — G. D. grand dentel6 (au 5® segment). 
— G. D. grand dorsal (au 7®.) — S. noyaux des stemo-m., cleido-m., trapeze 
en dehors. — O. muscles de l’omoplate, sus-^pineux, sous-6pineux, sous- 
scapulaire. — D. deltoide, grand rond, petit rond. — B. muscles de la 
region ant&ieure du bras, coraco-brachial, biceps, brachial ant6rieur en 
dehors. — T. triceps du bras. — P. pronateur. grand et petit palmaire, 
cubitaux. — F. fl6chisseur de la region brachiale ant^rieure. — S. supina- 
teurs. — E. extenseurs de la region post^rieure du bras. — R. radiaux et k la 
partie inf6rieure court abducteur du pouce ( ?). — M. muscles de Imminence 
thenar et m. de V Eminence hypo thenar, inter-osseux. 

G. S. les noyaux du grand sympathique n’ont 6t6 figures que pour 
les segments sup6rieurs. Au 8. cerv. commence dans la come lat6rale un 
noyau qui se d6double; puis un 3®. se joint k tux. 

III. Coupes de la moelle au niveau des 1®*, 3®. (partie sup6rieure), 
5®, 7®, 8® (partie inf6rieure) segments. Coupes transversales et situation topo- 
graphique des noyaux. 
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Gruppe zu finden pflegt, liegt in einigen Schnitten noch eine Zellgruppe. 
In einigen Schnitten findet man femer eine zentrale Gruppe. medial von der 
Stelle, wo die intermedioiaterale Gruppe gefunden wird. Hie und da findet 
man auch eine einzelne Ganglienzelle. In kaudaleren Schnitten, also in dem 
oberen Teil der zweiten Halfte des C IV, werden die antero -lateralen Wande 
beide konkav nach der weissen Substanz hin. Der postero-laterale Angulus 
ist daher nicht mehr grosser, sondem kleiner als 90°. Der antero- 
laterale Winkel, der durch das Zusammenstossen der vorderen und hinteren 
anterolateralen Wand entsteht, ist spitzer als in proximaler gelegenen 
Schnitten. Links fangt in diesen Schnitten der postero-laterale Angulus 
an. sich zu runden. 

Auch der antero-laterale Angulus ist hier links etwas mehr abgerundet 
als rechts. Der spitze postero-laterale Angulus, welchen das rechte Vorder- 
hom hier zeigt, und welcher links fehlt. enthalt in einigen Schnitten eine 
kleine Zellgruppe, welche also links fehlt. Diese Gruppe ist ein Teil der 
posterioren Gruppe. In den kaudalsten Schnitten (Fig. II) dieses Segmentes 
ist die graue Substanz des Vorderhoms links und rechts schon bedeutend 
vermehrt. Die vordere und am meisten nach vom gekehrte antero-laterale 
Seite ist hier mehr nach vom gewendet als oben. Die postero-laterale Seite 
ist auch mehr nach hinten gekehrt als waiter oben, wobei der grosste Quer- 
durchmesser 1 anger ist als oben. Die grosste Distanz von vom nach hinten ist 
gleich geblieben. Zellgruppen finden wir an denselben Stellen wie oben. 
Die postero-laterale Gruppe und die intermediare haben eine grossere quere 
Ausdehnung und enthalten eine grossere Zellenzahl. Diese Gruppen sind 
also oval und nicht mehr rund. Die postero-laterale Gruppe zerfeilit in ein- 
zelnen Schnitten in grossere oder kleinereGruppen; sie liegen nebeneinander 
vor der postero-lateralen Wand, welche mehr nach hinten als lateral gekehrt 
ist. Der mediale Teil dieser postero-lateralen Gruppe liegt etwas mehr nach 
vom als der laterale Teil. In Schnitt 11 und in einigen anderen Schnitten 
dieses Segmentes enthalt die Gruppe drei kleinere Gruppen, von welchen 
die mediale die meisten Zellen enthalt, namlich zwolf. In alien diesen 
Schnitten fehlt nur links der lateralste Teil der Gruppe mit seiner grauen 
Umgebung. Die Ausbuchtung des medialsten Teils der postero-lateralen 
Wand, also das Mittelhorn, ist in diesem unteren Teil des Segmentes schon 
zu dem geworden, was einige Untersucher, z. B. auch Ziehen . Seitenhom 
nennen. Es ist eine Ausbuchtung der Wand, welche die graue Substanz an 
der Stelle zeigt, wo Vorder- und Hinterhom ineinander iibergehen. In 
einzelnen Schnitten enthalt hier die postero-laterale Gruppe rechts etwa 
30 Zellen gegeniiber 4 oder 5 im oberen Teil dieses Segmentes. Auch die 
intermediare und die antero-laterale Gruppe sind an Zellen reicher geworden. 
Die Gruppen sind hier auch konstanter anwesend als oben, sind also von 
oben nach unten voluminoser und dichter aneinander liegend. Weil der 
laterale Teil der postero-lateralen Gruppe im linken Vorderhom fehlt, 
kehrt die zweite antero-laterale Wand sich in ihrer posterioren Halfte etwas 
weniger lateral in den Schnitten, wo C IV und C V aneinandergrenzen. 
Medial und etwas nach hinten von der antero-lateralen Gruppe findet man 
hier links wie rechts eine anteriore Gruppe, welche man auch als „zentral- 
anteriore“ nennen konnte. Sie kann auch als ein Teil der antoro-lateralen 
Gruppe aufgefasst werden. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass in der unteren H&lfte des 
vierten Segmentes auf der vorderarmlosen Seite nur der lateralste Teil 
der postero-lateralen Gruppe fehlt. In der oberen Halfte sind die Vorder- 
homer ungefahr gleich (Fig. I und Fig. II). 

Filnftes Segment . 

In aen oberen Schnitten des fiinften Cervikalsegmentes (C V) ist die 
vordere antero-laterale Wand feist zur Vorderwand geworden, und etwas 
konkav nach vome (Fig. III). Die zweite antero-laterale Wand bildet einen 
Winkel von 135° mit der ersten und ist gleich lang. Die Hinterwand, oben 
noch postero-lateral, ist jetzt ganz nach hinten gekehrt und l&nger als oben. 
Die mediale Wand ist in der Lange ungefahr gleich geblieben, zeigt aber 
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vom. speziell rechts, eine medial warts gerichtete Ansbuchtung. Links 
zeigt die zweite antero-laterale Wand eine Vorwolbung nach aussen, dem 
intermediaren Kerne gegeniiber. Der Angulus postero-lateralis ist abge¬ 
rundet. Die Hinterseite des Vorderhoms ist links kiirzer als rechts. Die 
Vorderwand ist links nnd rechts gleich lang. Die Vorderhalfte der zweiten 
antero-lateralen Wand ist. bevor sie um den intermediaren Kem nach hinten 
biegt. links gleich gerichtet wie rechts. aber in entgegengesetztem Sinn. 
Die Zellgmppen sind: die antero-laterale, die intermediare (interne und 
exteme), die anteriore und die postero-laterale. Weil die antero-inteme 
Zellgruppe (Muskeln der Wirbelsaule) durch das ganze Cervikalmark an- 
wesend ist, ist es nicht notig, sie immer wieder zu nennen. deshalb werde ich 
sie weiterhin iibergehen. Die Anguli sind: der antero-inteme, der antero- 
laterale und der postero-laterale, und links ist auch noch ein intermediarer 
Angulus vorhanden. In kaudaler gelegenen Schnitten der oberen Halfte 
des C V ist die zweite antero-laterale Wand links und rechts noch mehr 
um ihr mediates Ende als Mittelpunkt nach vome gewendet; iiberdies 
ist sie langer. Die Vorderwand ist kiirzer, und die antero - laterals 
Gruppe liegt mehr medial. Der postero-laterale Angulus hat sich rechts 
mehr abgerundet. Das Quantum grauer Substanz des Vorderhoms ist 
wieder vermehrt. Der ganzen Hinterwand entlang finden sich mehrere 
posteriore Zellgruppen. Zusammen bilden sie eine langliche Zellgruppe. 
welche bogenformig angeordnet ist mit der Konkavitat nach vome. 
Von den Zellgruppen bis zu der Vorderwand verlaufende Fasern trennen 
diese kleinen Gruppen bisweilen von den intermediaren und zentralen 
Zellgruppen. Die intermediare Gruppe liegt dann und wann etwas 
zentral. In anderen Schnitten findet man neben der zentralen eine 
intermediare Gruppe. Die grosste quere Distanz des Vorderhoms misst 
das Doppelte der medialen Wand. Das Seitenhom ist rechts voluminoser 
als links. Der grosste quere Durchmesser ist rechts grosser als links. Der 
postero-laterale Angulus ist links stumpfer als rechts. In der nnteren Halfte 
von C V ist die zweite laterale Wand (die Bezeichnung .zweite 4 kann weg- 
bleiben, weil die erste antero-laterale Wand zur Vorderwand geworden ist) 
mehr nach vome gekehrt als in proximalen Schnitten (rechtes Vorderhom). 
Sie bildet mit der Vorderwand einen Winkel von ungefahr 160°. Ueberdies 
ist sie zweimal so lajig wie die Vorderwand; auch die Hinterwand ist langer. 
Der abgenmdete Angulus postero-lateralis ist in einzelnen Schnitten zu einer 
von vom nach hinten gerichteten kleinen Seitenwand geworden. Links ist 
die antero-laterale Wand kiirzer als rechts und ebensolang wie die Hinter¬ 
wand und konkav nach aussen. Der postero-laterale Angulus ist hier spitz. 

Die Zellgruppen sind: die postero-laterale oder posteriore, die inter¬ 
mediare und die antero-laterale. Bisweilen sind diese drei Hauptgruppen 
nicht von einander zu trennen; z. B. wenn auch die intermediare Gruppe 
durch drei oder mehr kleine Gruppen vertreten ist und die Raume zwischen 
diesen untergeordneten Gmppen ebenso breit sind, wie zwischen den iiber- 
geordneten Gruppen. In einigen Schnitten ist die posteriore Zellgruppe 
links durch eine ganze Menge querverlaufenden Fasem verdeckt. Rechts 
ist in einzelnen Schnitten die intermediare Gruppe verdeckt durch eine 
Menge quer verlaufenden Fasem. In Schnitt 11 ist zwischen der intermediaren 
und der antero-lateralen Gruppe eine kleine Zellgruppe gelegen, welche etwas 
weiter von der Wand abliegt und also auch zentral genannt werden kann. 
Eine kleine anteriore Gruppe ist dann und wann anwesend. 

Also auch in Segment V fehlt links der lateralste Teil der postero- 
lateralen Gruppe, wahrend die iibrigen Teile des linken Vorderhoms nicht 
von denselben Teilen des rechten abweichen. 

Sechstes Segment . 

In den oberen Schnitten von C VI (Fig. 4) ist rechts der antero-laterale 
Angulus mit dem antero-lateralen Kem noch mehr medial verschoben. 
Der postero-laterale Angulus ist mehr lateral gelegen und abgerundet. 
Die antero-laterale Seite und die posteriore Wand sind wieder etwas l&nger 
als oben. Links ist die antero-laterale Wand etwas kiirzer als rechts und 
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zeigt eine flache Ausbuchtung nach aussen, und zwar dem intermediaren 
Kerne gegeniiber. In anderen Schnitten geht die Wand dieser Ausbuchtung 
allmahlich in den Kontur des postero-lateralen Angulus iiber. In Schnitt 7 
dieses Segmentes (Fig. 5) biegt links die antero-laterale Wand urn den inter¬ 
mediaren Kern pldtzlich in eine genau lateral gerichtete Wand um, welche 
etwas kiirzer ist als die Vorderwand und die antero-laterale Wand. Hier 
wird der Unterschied zwischen links und rechts also schon sehr bedeutend. 
Die Hinterwand ist hier links bedeutend kiirzer als rechts. Die Zellgruppen 
sind links sowie rechts: die posteriore (postero-laterale), die intermediate, 
die antero-laterals, und die antero-mediate. Die posteriore Gruppe liegt 
der Hinterwand entlang, ist langer und kann bisweilen in kleinere Gruppen 
zerlegt werden. Die intermediate Gruppe ist gleichfalls langlich mid der 
posterioren parallel gelegen, aber meistens deutlich von derselben ge- 
schieden. Zwischen der antero-medialen und antero-lateralen Gruppe liegen 
noch einige anteriore Zellen. Ungefahr auf der Grenze der unteren und 
oberen Halfte dieses Segments hat das rechte Vorderhom eine mediale Wand, 
eine Vorderwand. die beide gleich lang sind, und eine antero-laterale Wand, 
welche mit der Vorderwand einen Winkel von ungefahr 150° bildet. Diese 
zwei Wande sind etwas konkav nach aussen. Weiter findet man hier eine 
zweite antero-laterale Wand, die etwas kiirzer als die erste ist und um 20° 
mehr lateralwarts gekehrt ist. Sie ist entstanden aus der zweiten Halfte 
der antero-lateralen Wand der proximalen Schnitte, indem deren Mitte durch 
die intermediate Gruppe vorgewblbt wird. Weiter findet sich hier eine postero- 
laterale Wand, welche mit der Vorderwand, wenn man sie sich verlangert 
denkt. einen Winkel von etwa 20° bilden wiirde, und welche mit der hinteren 
antero-lateralen Wand einen Winkel von 60° bildet. Sie ist, gemessen von 
dem Angulus postero-lateralis bis zum Ansatz des Mittelhomes, nur etwas 
kiirzer als die antero-lateralen Wande zusammen. Das Mittelhom ist hier 
rechts viel voluminoser als links. Die Anguli des rechten Vorderhornes 
sind rund, und liegen antero-lateral. antero-medial, intermediar und postero¬ 
lateral. Die Zellgruppen sind die antero-laterale, die intermediare, medial 
hiervon die zentrale, die postero-mediale und die postero-laterale. Ausser- 
dem findet sich eine anteriore Gruppe. Das linke Vorderhom hat 
eine mediale Wand, eine anteriore, und eine erste antero-laterale Wand, 
wie das rechte Vorderhom. Die zweite antero-laterale Wand ist hier 
genau lateral gerichtet. Die postero-laterale Wand, gemessen von dem 
Angulus postero-lateralis (dessen Kem mit der postero-medialen Zellgruppe 
rechts ubereinstimmt) bis zum Anfang des linken Mittelhoms, ist so lang 
wie die laterale Wand, jedoch nur halb so lang als die des rechten Vorderhoms 
In Schnitt 15 dieses Segmentes ist rechts die zweite antero-laterale Wand 
mehr lateral gekehrt als in hoher gelegenen Schnitten. Sie bildet also mit 
der medialen Wand einen Winkel von 20°. Links ist diese hintere antero- 
laterale Wand (welche in proximaleren Ebenen lateralwarts gekehrt- ist) hier 
zu einer postero-lateralen Wand geworden und verlauft der rechts- 
seitigen fast parallel. Sie bildet mit der ersten postero-lateralen Wand einen 
stumpfen Winkel von ca. 150°. wahrend dieser Winkel (Angulus postero- 
lateralis) rechts ca. 90° betragt. Die wirkliche postero-laterale Wand ist links 
etwa halb so lang als rechts. Rechts verhalten sich die Zellgruppen wie oben, 
die intermediare Gruppe ist jedoch nach vome verschoben. Die zentrale 
Gruppe zerfallt in zwei Teile. die postero-laterale ist weniger voluminos. 
Im linken Vorderhom finden wir eine antero-laterale Gruppe. eine inter¬ 
mediare Gruppe. die auch fast zu einer antero-lateralen geworden ist, eine 
kleine postero-mediale und eine voluminose zentrale Gruppe. Die postero- 
mediale Gruppe ist in Schnitt 15 durch 2 kleine Gruppen vertreten. welche 
deutlich von einander geschieden sind. In Schnitt 16 hat das rechte Vorder¬ 
hom eine mediale, eine anteriore und eine antero-laterale Wand, die fast 
nach vom gekehrt ist, eine antero-laterale Wand, die ungefahr lateralwarts 
gekehrt ist, und ausserdem eine postero-laterale Wand, die fast nach hinten 
gekehrt ist. Die intermediare Gruppe liegt fast so weit nach vome wie die 
antero-laterale. Hinter der antero-lateralen Gruppe liegt ein zentraler 
Kem und hinter diesem ein zweiter zentraler Kem. Hinter dem letzteren 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Vorderhoms in den fiinf letzten Segmenten etc. 


501 


findet man eine postero-mediale Gruppe, welche durch ein dickes Blutgefass 
von der Hinterwand geschieden ist. Eine postero-laterale Gruppe fehlt nicht. 
Medial und hinter der antero-lateralen Gruppe und mehr anterior als die 
vordere zentrale Gruppe liegt noch eine andere Zellgruppe, die schon in proxi- 
maleren Schnitten durch einige Zellen vertreten war. Das linke Vorderhom 
besitzt eine Vorderwand, die ebenso lang ist als diejenige des rechten, eine 
Vordersei ten wand, die etwas kiirzer als die der rechten Seite imd noch etwas 
mehr lateral gekehrt ist als rechts, wo sie fast die Richtung der Vorderwand 
hat. Am lateralen Ende biegt sie links plotzlich um den intermediaren Kern 
herum in eine postero-laterale Wand um, welche zweimal so lang ist als die- 
selbe. Sie bilden zusammen einen Winkel von ca. 90°. Diese postero-laterale 
Wand trifft die Vorderwand unter einem Winkel von 45° und endet am 
Ansatz des Mittelhoms, welches auch in diesem Niveau links flacher ist als 
rechts. Wenn wir die Zellgruppe, die jetzt lateral von der friiheren antero- 
lateralen Gruppe liegt, noch als intermediar bezeichnen. so sind hier im 
linken Vorderhom die Zellgruppen folgende: die antero-laterale, die inter¬ 
mediare (eigentlioh schon antero-laterale) imd die postero-intermediare. 
Zusammen bilden diese drei Gruppen einen Halbkreis um eine grosser© 
zentrale Gruppe, welche wir geneigt sind, in zwei kleinere zu zerlegen. 
Hinter diesen liegt noch eine kleine Gruppe, und zwar gegeniiber dem Teile 
der postero-lateralen Wand, welcher mit der postero-lateralen Wand des 
rechten Vorderhomes iibereinstimmt. Diese Gruppe ist wahrscheinlich 
der postero-medialen Gruppe des rechten Vorderhomes homolog. Die 
zwei Teile der zentralen Gruppe stimmen mit den beiden zentralen Gruppen, 
welche rechts hinter dem antero-lateralen Kem liegen, iiberein. Die Gruppe 
des linken Homes, welche postero-lateral von der intermediaren liegt, ist 
wahrscheinlich mit der intermediaren zusammen der rechten intermediaren 
Gruppe homolog, weil diese rechts viel voluminoser ist imd im folgenden 
Schnitte auch durch zwei kleine Gruppen ersetzt wird. In den Schnitten 
auf der Grenze der Segment© C VI imd VII ist in dem rechten Vorderhom 
die antero-laterale Wand mit der Vorderwand zu einer Wand verschmolzen. 
die mehr als zweimal so lang ist als die mediale Wand. Der intermediare 
Processus oder Angulus ist also zum Angulus antero-lateralis geworden. 
An Stelle des friiheren Angulus antero-lateralis findet sich noch eine Aus- 
buchtung in der Vorderwand, in welcher die friihere antero-laterale Zell¬ 
gruppe (jetzt anterior©) teilweise gelegen ist (Fig. 6). Den intermediaren 
Kem und den gleichnamigen Angulus werden wir von jetzt ab als antero- 
lateralen bezeichnen. Die zweite anterolateral© Wand ist zur Seitenwand 
geworden, die postero-laterale ist fast nach hinten gekehrt. Die Zellgruppen 
sind die anterior©, die zentrale, die antero-laterale, die intermediare, die 
postero-laterale und die postero-mediale. Links haben wir eine Vorderwand 
wie rechts, doch ist diesel be kiirzer. Der Angulus antero-lateralis ist ab- 
gerundet. Femer findet man eine fast lateral gekehrte, kurze postero- 
laterale Wand, welche sich fortsetzt in eine ebenso sehr lateral wie nach hinten 
gekehrte postero-laterale Wand. Die Zellgruppen sind: die anterior©, antero- 
laterale, intermediare und zentrale. Die drei ersten liegen dicht neben ein- 
ander im lateralen abgerimdeten Ende des Homes. 

In Segment VI verschmilzt also in beiden Homem die vordere antero- 
laterale Wand allmahlich mit der Vorderwand zu einer langeren Vorderwand. 
Der antero-laterale Angulus imd dessen Zellgruppe sind antero-lateral ge¬ 
worden. Was oben antero-laterale Zellgruppe ist, wird anterior© oder, wenn 
man will, anterior-exteme Gruppe. An der vorderarmlosen Seite sind 
fast alle posterioren Gruppen mit deren grauer Umgebung allmahlich ver- 
8chwunden. 

Siebentes Segment . 

In den Schnitten aus der oberen Halfte des siebenten Segmentes (Fig. 7) 
haben wir rechts eine mediale Wand, eine lange Vorderwand, eine kiirzere 
Seitenwand, eine noch kiirzere Hinterwand und ein voluminoses Seitenhom. 
Links haben wir eine mediale Wand, eine Vorderwand, welche fast ebenso lang 
ist als die rechte, und eine sehr kurze Seitenwand, die konvex nach aussen ist. 
Sie biegt hinten um die intermediare Zellgruppe in eine postero-laterale Wand 
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um, welche mit ihr einen Winkel von ungefahr 150° bildet. Sie ist kiirzer 
als die posteriore Wand rechts. Es findet sich also links imd rechts ein 
Angulus antero-medialis und ein Angulus antero-lateralis, welche links und 
rechts an ungefahr derselben Stelle Uegen. Links liegt der Angulus antero- 
lateralis deni Angulus antero-medialis etwas naher. Der Angulus postero- 
lateralis liegt links mehr medial und mehr vom als rechts. Der Angulus 
postero-lateralis links ist nicht in alien Schnitten gleich deutlich. Die Seiten- 
wand setzt sich links bisweilen in die Hinterwand fort, ohne mit dieser einen 
Winkel zu bilden. Der Angulus postero-lateralis riickt links in kaudaleren 
Schnitten nach vorne und etwas lateral und enthalt die Zellgruppe, welche 
rechts als intermediare bezeichnet wird (Triceps). Die Zellgruppen sind links: 
die antero-laterale, die zentrale, die anteriore und die antero-mediale. Rechts 
sind ausser diesen noch die postero-laterale und postero-mediale Gruppe 
mehr oder weniger deutlich zu unterscheiden. Die anteriore Gruppe liegt 
in kaudaleren Schnitten etwas zentral und zerfallt in zwei Teile. namlich 
eine laterale und eine mediale Gruppe. Die medial-anteriore liegt mehr nach 
hinten als die lateral-anteriore. In der unteren Halfte von C VII (Fig. 8) 
ist die Vorderwand auf beiden Seiten etwas antero-medial gekehrt und 
konkav nach aussen. Die Seiten wand ist rechts etwas langer als die Vorder¬ 
wand, wieder antero-lateral gekehrt und ziemlich konkav. Die postero- 
laterale Gruppe und der postero-laterale Angulus sind wie die antero-laterale 
Gruppe etwas nach vorne geriickt. Die letztere ist zugleich etwas medial 
geriickt. Der postero-laterale Angulus ist etwas voluminoser als oben. 
Die Zellgruppen sind links die antero-laterale. die intermediare und die 
anteriore (Triceps, Pectoralis minor und Latissimus dorsi). rechts findet sich 
ausserdem eine postero-laterale und eine postero-mediale Gruppe. In kau¬ 
daleren Schnitten ist die postero-laterale Gruppe des rechten Vorderhomes 
die machtigste von alien Zellgruppen imd in dem gleichnamigen Angulus 
mehr lateral gelegen als die anderen Zellgruppen. Der Angulus postero- 
lateralis ist hier stumpf und abgerundet. Die intermediare Zellgruppe liegt 
dann und warm ziemlich zentral. In Schnitt 12 ist die intermediare Gruppe 
links ziemlich machtig imd zerfallt in eine zentrale und eine intermediare. 
In den kaudalsten Schnitten von C VII ist die antero-laterale Gruppe noch 
mehr nach vorn geriickt und erheblich vor der anteromedialen gelegen. Die 
Vorderwand verlauft hier mehr antero-medial als oben und konkav nach 
aussen. und zwar sowohl links wie rechts. Die rechte Seitenwand verlauft 
antero-lateral und bildet mit dem grossten Querdurchmesser des Riicken- 
markes einen Winkel von 45°. Die Hinterwand ist zur postero-lateralen 
Wand geworden. Die machtige graue Substanz dee Angulus postero-lateralis 
enthalt eine voluminose postero-laterale Gruppe. Medial von dieser liegt 
eine etwas kleinere Gruppe und vor dieser eine dritte kleine Gruppe. Vor 
dieser Reihe von Gruppen liegen noch kleinere Gruppen. Das linke Vorder- 
hom hat eine kurze Seitenwand mit zwei Vorwolbungen. Der vorderen 
gegeniiber liegt eine antero-laterale. der hinteren gegeniiber eine intermediare 
Gruppe. Die postero-laterale Gruppe zerfallt rechts in einigen Schnitten 
in mehrere kleine Gruppen, z. B. in Schnitt 13 in vier kleine und zwei grosse. 
Die ganze Gruppe enthalt hier 27 Zellen. Zusammenfassend kann man also 
sagen: es riickt in C VII allmahlich die antero-laterale Zellgruppe links wie 
rechts medialwarts und nach vom. Der rechte postero-laterale Angulus mit 
seiner Gruppe riickt allmahlich lateral und nach vorne und wird voluminoser. 
Links fehlt der ganze voluminose postero-laterale Angulus mit den in ihm 
liegenden machtigen Zellgruppen. Der Unterschied nimmt von oben nach 
unten quantitativ zu. 

A dues Segment. 

In den hochsten Schnitten von C VIII (Fig. 9) ist die postero-laterale 
Gruppe noch machtiger. Etwas mehr kaudal (Fig. 10) ist sie so weit lateral 
und nach vorne ausgewachsen, class die antero-laterale Wand zur Vorder¬ 
wand geworden ist und doppelt so lang ist als die Vorderwand des iibrigen 
Teils des rechten Vorderhorns. Diese zwei Vorderwande sind getrennt durch 
den Angulus antero-lateralis, welcher hier beeser Angulus oder Processus 
anterior genannt wird. Derselbe enthalt hier noch eine Zellgruppe (M. la- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Vorderhorns in den fiinf letzten Segmenten etc. 


503 


tissimus dorsi). Der Angulus postero-lateralis ist zu einem machtigen la- 
teralen Processus ausgewachsen. init einer Vorderwand. einer abgerundeten 
lateralen Wand und einer postero-lateralen Wand. Er enthalt eine grosse 
Zellgruppe, welche aus sieben oder acht kleineren Gruppen aufgebaut ist. 
Das rechte Vorderhom hat also eine mediale Wand, eine sehr lange Vorder¬ 
wand. die wenigstens dreimal so lang als die mediale ist, eine nach aussen 
konvexe laterale Wand und eine zieinlich lange postero-laterale Wand. 
Das Seitenhorn (Mittelhom oder Zwischenhom) ist schon im vorigen Seg¬ 
ment beiderseits verschwunden. Das linke Vorderhorn hat eine mediale 
Wand wie das rechte, eine anteriore, eine laterale und eine postero-laterale 
Wand. Die linke anteriore Wand ist so lang wie das mediale Drittel des 
rechten Vorderhorns vom Processus anterior bis zum Angulus antero-medi- 
alis. Die laterale Wand zeigt eine Vorwolbung nach aussen. Die linke postero- 
laterale Wand ist bedeutend kiirzer als die rechte und etwas mehr lateral ge- 
kehrt. In den Schnitten 2. 3 und 4 ist der Angulus antero-lateralis links 
schnabelformig und an seiner Basis in Schnitt 3 so schmal, dass man erwarten 
konnte. in folgenden Schnitten die antero-laterale Gruppe ganz isoliert in 
der weissen Substanz zu finden. In Schnitt 5 ist dieser Processus nur an- 
gedeutet. Die linke Vorderwand wird weiter kau dal warts zur Vorderseiten- 
wand. Auch die Seitenwand wird zur Vorderseitenwand. In der ersten Halfte 
von C VIII sind diese beiden verschmolzen (Fig. 12). Die Zellgruppen sind 
rechte (Fig. 10): die antero-mediale, anteriore. postero-anteriore (M. pecto : 
ralis minor), lateral-postero-anteriore (Triceps), postero-mediale (bisweilen 
in drei Gruppen verteilt) und laterale. Die laterale Gruppe ist sehr volu- 
minos und besteht aus einem Komplex von kleineren Gruppen. In Schnitt 3 
liegt zwischen der lateral - postero - anterioren Gruppe und der postero- 
medialen Gruppe eine zentrale Gruppe und in der lateralen Rundung des 
Seitenstiickes eine grosse laterale Gruppe. In Schnitt 4 ist die postero- 
mediale nicht von der lateralen Gruppe zu trennen. Vor dem medialsten 
Teil der postero-lateralen Wand dehnt diese Gruppe sich nicht aus. Vor 
dem lateralen Teil der Hinterwand fiillt sie das ganze Vorderhom und 
enthalt etwa 40 Zellen. Links haben wir in den oberen Schnitten eine 
antero-laterale Zellgruppe und hinter dieser eine intermediare/ weiter eine 
anteriore Gruppe. die dann und wann etwas zentral geriickt ist, und 
ausserdem eine antero-mediale Gruppe (Triceps. Latissimus dorsi, Pecto- 
ralis minor und lange Riickenmuskeln). 

In Schnitt 6 von C VIII ist der Processus anterior verschwunden. 
mitsamt dem oben beschriebenen schnabelformigen Fortsatz des linken 
Vorderhorns imd dessen Kem. Im unteren Teil der oberen Halfte imd im 
oberen Teil der unteren Halfte sind die Zellgruppen links: die antero- 
mediale und die intermediare der zweiten an tero-lateralen Wand gegen- 
iiber (Fig. 11). Die«e Gruppe enthalt nur 2 oder 3 Zellen. Im oberen 
Teil der zweiten Halfte des C VIII hat das rechte Vorderhom eine 
antero-laterale Wand, deren mediales Ende eine Konkavitat nach aussen 
zeigt, eine konvexe Seitenwand und eine postero-laterale Wand. Der 
grosste Querdurchmesser ist dreimal so lang als die mediale Wand. 
Die graue Substanz nimmt an Volumen etwas ab. Das linke Vorderhom 
hat eine mediale Wand und zwei Vorderseitenwande, welche fast diesel be 
Richtung haben und gleich lang sind. Weiter findet man noch eine kurze 
postero-laterale Wand. Die Zellgruppen sind rechts: die antero-mediale 
imd laterale Gruppe. Die laterale ist sehr voluminos und aus kleinen Gruppen 
zusainmengesetzt. Links ist nur die antero - mediale Gruppe vorhanden. 
In den unteren Schnitten von C VIII (Fig. 12) zeigt das rechte Vorderhom 
eine mediale Wand, eine antero-laterale Wand, die doppelt so lang ist als die 
mediale, eine kurze konvexe Seitenwand und eine posteriore Wand, die 
etwas lateral gekehrt ist. Das laterale Ende dieser Wand hat einen miitzen- 
formigen Appendix, welcher eine Anhaufung kleinerer ovaler Ganglienzellen 
enthalt. Von den lateralen Zellgruppen sind nur die postero-lateralsten 
vorhanden. Wir finden nur einen Angulus antero-medialis imd einen 
.Angulus postero - lateralis oder lateralis. Links hat das Vorderhom eine 
mediale, eine antero-laterale und eine postero - laterale Wand. Die Zell- 
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gnippen sind die antero-mediale und zentrale Gruppe. Der Appendix ist 
hier schnabelfonnig auf den Angulus postero-lateralis aufgesetzt. 

Zu8ammenfassung: Im 8. Cervikalsegment verliert das linke Horn 
allmahlich seinen vorderen Teil und wird bis auf ein Minimum reduziert. 
Hechts dagegen wachsen die postero-lateralen Teile mit ihren Zellgruppen 
zu einer gewaltigen Seitenmasse. wahrend die vorderen Zellgruppen zugleich 
mit den vorderen Teilen des linken Vorderhoms verschwinden. Weiterhin 
wird auch die Seitenmasse allmahlich wieder kleiner, doch ist sie auch im 
unteren Teil des Segments noch sehr bedeutend. 

Erstes Dorsalsegment . 

In den hochsten Schnitten von D I liegen im lateralen Teil des Vorder- 
Koms drei Zellgruppen hintereinander und lateral von diesen eine vierte 
in der Spitze des Vorderhomes. Die laterale graue Substanz ist bedeutend 
verkleinert (Fig. 13). Die Zahl der Ganglienzellen ist geringer. In kaudaler 
gelegenen Schnitten wird der Angulus postero-lateralis immer spitzer. 
Die Zahl der Ganglienzellen wird noch geringer. Noch immer sind jedoch 
die antero- und postero-lateralen Wande rechts 1 anger als links. Links so- 
wohl als rechts sitzt der erwahnte Appendix miitzenformig dem Angulus 
postero-lateralis auf. Auf beiden Seiten zerfailt die antero-mediale Gruppe 
in eine laterale und eine mediale. wodurch mehr oder weniger deutlich ein 
neuer antero-lateraler Angulus und eine kurze Vorderseitenwand entsteht. 
In der unteren Halfte von D I sind die postero-lateralen Zellgruppen auch im 
rechten Vorderarm verschwunden imd die Vorderhorner wieder gleich. 
Beide zeigen die Kappe mit den ovalen Ganglienzellen in einem Reticulum 
von Fasem im Bereich des postero-lateralen Angulus. Man unterscheidet 
eine mediale, eine anteriore, eine antero-laterale und eine posteriore Wand. 
Die Vorderwand ist etwas lateral gekehrt; die Zellgruppen sind die antero- 
mediale und die antero-laterale. Der grosste sagittale Durchmeeser ist be¬ 
deutend langer als der grosste Querdurchmesser. In D II findet man das 
Xamliche. 

Zusammenfassung: In Segment DI verschwindet der Unterschied 
zwischen links und rechts allmahlich ganz. 

Ueber das rechte Vorderhorn. 

Die Beschreibung und die Figuren des rechten Vorderhorns 
stimmen in Hauptsache vollkommen iiberein mit denjenigen in 
Bruces ,,Topographical Atlas of the spinal cord“. Die Zellgruppen 
sind jedoch in dieser Beschreibung, wie bei Parhon und Goldstein , 
mehr unterverteilt als bei Bruce , was auch mit der Sanoschen 
Theorie mehr in Uebereinstimmung ist. Nur an einer Stelle weicht 
das rechte Vorderhorn bedeutend ab von dem Bild der Braccschen 
Figuren und anderen normalen Riickenmarksbildern, namlich in 
der oberen Halfte von C VIII (Fig. 10). Hier ist das Seitenstiick 
des rechten Homes bedeutend voluminoser als in anderen 
Ruckenmarken. Wir kommen darauf zuriick. Es scheint mir 
also erlaubt, das rechte Vorderhorn fur geniigend normal zu halten, 
um keinen groben Fehler zu begehen, wenn man das Vorderhorn 
an der vorderarmlosen Seite mit ihm vergleicht. Es hat sich aus 
der Beschreibung ergeben, dass die Gruppen nicht immer gleich 
deutlich voneinander zu trennen sind, wie man vielleicht nach Be- 
schreibungen und Figuren anderer erwarten konnte. Vielleicht 
kommt es teilweise auf Rechnung des hoheren Alters dieses Mannes. 
Aus Kaisers Untersuchungen hat sich ergeben, dass bei jugend- 
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lichen Individuen die Zellgruppen deutlicher von einander getrennt 
sind als bei alteren und beim Fotus im letzten Monat deutlicher 
als bei Neugeborenen. Teilweise ist dies jedoch wahrscheinlich 
aus der Tatsache zu erklaren, dass die meisten Untersucher ihre 
Figuren aus Schnitten gewahlt haben, in welchen die Trennung 
der Gruppen sehr deutlich war. Diese Schnitte haben sie auch 
beschrieben. Ich habe versucht, eine Beschreibung des Ganzen zu 
geben, wie Bruce sie vom normalen Riickenmark gegeben hat. 
Die Zentren der grossen Muskeln sind keine Zellsaulen, sondern 
Zellgruppensaulen. Weiter ist mir vorgekommen, dass die Kerne 
fur einige grosse Muskeln (wenn man von oben nach unten 
rechnet) in den hinteren Gruppen zuerst auftreten, um dartn 
allmahlich der ausseren Wand des Hornes entlang durch dass 
intermediate Gebiet nach vorne zu riicken, um sich danach von 
der antero-lateralen Stelle nach medial zu verschieben und zu 
verschwinden bezw. durch spater aufgetretene Kerne ersetzt zu 
werden. Dies bedeutet, dass sie die Form und Richtung eines 
Spiralstiickes haben. Vielleicht haben auch die kleinen Gruppen 
eine ahnliche Form, was besser festzustellen sein wiirde an 
ununterbroehenen Serienschnitten. 

Vergleichung beider Vorderhorner unter sich und mit Sanos Schema. 

Schon in der unteren Halfte von CIV wird der Angulus 
postero-lateralis links etwas runder und kiirzer als rechts. Die 
posteriore Gruppe ist in den meisten Schnitten, quer gemessen, 
links weniger lang als rechts und enthalt weniger Zellen. Diese 
Gruppe ist nach Sana Reflexzentrum des Coraco-brachiaiis, Biceps 
und Brachialis internus. Der letztere sollte sein Zentrum am 
meisten lateral in dieser Gruppe haben. Von dieser Gruppe ist 
wahrscheinlich ein grosserer Teil verschwunden als von einer der 
anderen Gruppen, weil der dazu gehorige Muskel keine Funktion 
gehabt haben kann und also atrophisch geblieben sein muss, weil 
er an dem Oberarm entspringt und an der Ulna inseriert. Der 
Biceps inseriert auch teilweise am Vorderarme, aber zum Teil 
auch an der Vorderarm-Fascie, welche Insertion vielleicht auf 
die Fascie des Oberarmes sich verschieben kann. Obendrein ent¬ 
springt dieser Muskel an der Skapula und kann also fur die Be- 
wegungdesOberarmesdienen, wenn dielnsertionsverschiebungwirk- 
lich moglieh ist. Der Coraco brachialis, welcher seinen Kern am 
medialsten haben sollte in der posterioren Gruppe, war wahr¬ 
scheinlich ganz normal oder etwas hypertrophisch. Der linke 
Oberarm war etwas diinner als der rechte, aber enthalt doch 
ungefahr sein normales Quantum Muskelsubstanz. Rechts ist 
in einigen Schnitten die posteriore Gruppe deutlich durch drei 
Gruppen vertreten. Die voluminoseste ist die mediate. Links 
fehlt in einigen Schnitten die laterale. 

In Segment C V (oberer Halfte) hat die posteriore Gruppe 
meistens drei Teile, von welchen links die laterale Gruppe fur den 
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Brachialis interims fehlt. Der Unterschied zwischen links und rechts 
nimmt in diesem Segment quantitativ ein wenig zu. Unten ist die 
Verteilung in drei Gruppen nicht mehr deutlich. Dort ist die 
posteriore Gruppe aus mehreren kleinen aufgebaut. Nach Sanos 
Schema entspringen |in diesem Niveau aus der postero-lateralen 
Gruppe auch schon die Supinatoren des Vorderarmes. 

In C VI: Wahrend der Bau der vorderen Teile des linken 
Vorderhoms mit demjenigen des rechten iibereinstimmt, ver- 
schwinden allmahlich die posterioren Gruppen. Jetzt kommt dies 
nicht mehr nur auf Rechnung des Biceps, Brachialis internus und 
der Supinatoren, sondern auch auf die des Pronator teres, Palmaris 
longus und brevis, mehr kaudal auf die des Flexor carpi und Extensor 
carpi radialis und noch mehr kaudal auf die des kurzen Abduktor 
des Daumens. Das schnelle Zunehmen des Unterschieds zwischen 
links und rechts stimmt also mit dem Schema iiberein. Die postero- 
laterale Gruppe nimmt rechts schnell zu, links schnell ab, um in 
den kaudalsten Schnitten des Segmentes zu verschwinden, mit 
Ausnahme von einigen Zellen der Kerne, welche, Sanos Schema 
nach, noch bis zum oberen Teil des siebenten Segmentes reichten. 
Die intermediare Gruppe ist antero-lateral verschoben und ist dem 
Schema nach zum grossten Teil der Kern des Latissimus dorsi 
(„lower antero-lateral column * 6 von Bruce) in dem kaudalsten Teil 
des Segments. Eine neue intermediare Gruppe, welche im unteren 
Teil des Segments anfangt und welche Tricepszentrum sein soli, 
ist links und rechts vorhanden. Die ,,upper antero-lateral column 66 , 
welche anfangt im unteren Teil des C IV und oben in C VI noch 
antero-lateral lag und kaudalwarts medial verschoben ist, also 
nach der anterioren Stelle, ist links und rechts anwesend. Sie soli 
der Kern des M. serratus anticus sein. 

In C VII fehlt links wieder der rechts, besonders unten, noch 
machtiger entwickelte postero-laterale Angulus mit den posterioren 
Zellgruppen. Dies ist wieder leicht zu deuten aus der Tat- 
sache, dass Sano in seinem Schema hier in diesem Segmente den 
Ursprung der namlichen Muskeln wie in C VI und obendrein in den 
mehr kaudalen Teilen die Zentren fiir die Flexoren des Vorder¬ 
armes und die Extensoren der Riickenseite des Vorderarmes sucht. 

Die intermediare Gruppe fur den Triceps ist links und rechts 
vorhanden, ebenso die antero-laterale Gruppe fiir den Latissimus 
dorsi und die antero-zentrale Gruppe fiir den Pectoralis. 

In C VIII verkleinert das linke Horn sich bis zum Minimum, 
und zwar ziemlich rasch durch das Verschwinden der vorderen 
Teile. Die Gruppen fiir den Latissimus dorsi, links antero-lateral 
und rechts anterior, wie die Tricepsgruppe, werden kleiner und ver¬ 
schwinden. Die Pectoralisgruppeverschwindet nochfriiher. Wahrend 
der postero-laterale Teil rechts zu einem sehr voluminosen Seiten- 
stiick auswachst, verschwinden links und rechts vorn die Teile 
fiir die Oberarmmuskeln. Die post, postero-laterale Gruppe, beim 
Menschen postero-medial gelegen, dient im Seitenstiick fiir die 
kleinen Handmuskeln. Links ist schliesslich nur die Gruppe fiir die 
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langen Rfickenmuskeln iibrig. Bis zum unteren Ende dieses 
Segmentes findet man Zellen fur den Triceps, links sowohl als 
rechts. Im kaudaleren Teil dieses Segmentes werden die Zentren, 
welche die Fingerbewegung regeln, rechts schon kleiner. 

In DI verschwindet das laterale Stiick allmahlich wieder ganz. 
Die Handmuskelzentren verschwinden ganz. Unten sind beide 
Horner wieder gleich. Alles stimmt also mit Sanos Schema iiberein. 

Schon oben habe ich darauf hingewiesen, dass die Seitenmasse 
in C VIII (Fig. 10) in meinem Fall iibernormal ausgewachsen ist, 
wo die Zentra fur die langen Fingerbeuger und Strecker und auch 
die fur die kleinen Handmuskeln alle zugleich anwesand sind. Dies 
kann nur erkldrt werden , wenn man annimmt , dass diese Zentra 
hypertrophiert sind unter dem Einfluss der wahrend langen Jahren 
ausgefibten komplizierten Funktion der Fingermuskeln beim Har- 
monikaspielen. Ich selbst glaube, dass diese Erklarung nicht zu 
umgehen ist. Kaiser hat schon darauf hingewiesen, dass dieser Teil 
bei dem Menschen viel starker entwickelt ist als bei den Affen, 
und erklart es aus den viel komplizierteren Funktionen, welche die 
menschliche Hand zu erfiillen hat. Kaiser hat vergleichend- 
anatomisch schon geschlossen, dass eine kompliziertere Funktion 
das Volumen des versorgenden grauen Riickenmarkteiles schnell 
zunehmen last. Vergleicht man nun den fur die Handmuskeln 
bestimmten Rtickenmarksabschnitt dieses Mannes mit dem eines 
Grundarbeiters, wie ich Gelegenheit zu tun hatte, so entspricht 
der Unterschied der Entwicklung der Zentren ganz dem Unter- 
schied der Funktion der Handmuskeln. Damit ist also bewiesen, 
dass gesteigerte Funktion bestimmter Muskeln ihre Zentren im 
grauen Marke zu grosserem Wachstum reizt. Auch das zentrale 
Nervensystem bildet also keine Ausnahme von dem Gesetz, 
dass Teile, welche funktionell starker in Anspruch genommen sind, 
dadurch hypertrophieren. Hieraus sind die individuellen Unter- 
schiede im grauen Vorderhornbau zu erklaren und auch der Unter¬ 
schied bei normalen Individuen zwischen links und rechts. Wie das 
erste motorische Neuron sich verhalt, hoffe ich spater zu be- 
handeln. 

Schliisse. 

Der Bau desjenigen Teils des linken Vorderhornes, welcher 
vorhanden ist, ist nicht verschieden vom analogen Teil des rechten 
Vorderhornes. 

Das von mir beschriebene Cervikalmark ist eine Stiitze fiir 
die Richtigkeit von Sanos hypothetischem Schema und’die Auf- 
fa^sung von Sano , Parhon , Goldstein und Marinesco liber die mo- 
torischen Lokalisationen im menschlichen Rfickenmark. 

Die Form des Vorderhornes ist eng verknfipft mit der Differen- 
ziation der Zellgruppen und also auch mit der Funktion. 

Das grossere Volumen des Seitenteils im achten Segment, 
in welchem die Gruppen ffir die Fingerbewegungen gelegen sind, 
hangt zusammen mit dem Beruf des Mannes, dessen Mark hier 
untersucht wurde. 
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Die individuellen Variationen in der Form des menschlichen 
Vorderhornes hangen teilweise zusammen mit den ver^chiedenen 
Berufen der Individuen. 

Die kompliziertere Form des Cervikalmarkes, verglichen mit der 
des Lumbalmarkes, wird erklart aus den komplizierterenFunktionen 
von Arm und Hand, verglichen mit denen von Bein und Fuss. 

Die Nomenklatur des /Sawoschen Rapportes kann leicht An- 
leitung zur Verwirrung geben, weil ein Muskelkern in dem einen 
Niveau oft einen anderen Namen tragt als in dem anderen. 

Eine bessere Nomenklatur ist die, bei welcher jeder Kern ge- 
nannt wird nach dem Muskel oder der Muskelgruppe, welche er 
innerviert, wie es im verlangerten Marke geschieht. 

Diese Nomenklatur kann jetzt nur angewendet werden fiir 
die Kerne der langen Riickenmuskeln, der beiden Pectorales, des 
Triceps, des Latissimus dorsi, des Serratus anticus, des Diaphragmas 
und wahrscheinlich fiir die des Coraco-brachialis, Biceps und 
Brachialis internus. Obschon die Stelle der anderen Muskelgruppen 
in der postero-lateralen Gruppe bei einigen vierfiissigen Sauge- 
tieren grosstenteils bekannt ist, weichen diese Riickenmarke zu 
viel von dem des Menschen ab, um diese Wissenschaft bei dem 
menschlichen Riickenmark mit geniigender Sicherheit anwenden 
zu konnen. 

Das Gorillariickenmark, das des Orangutan und des Hylobates 
syndactylus sind dem menschhchen Riickenmark so ahnlich, 
dass man erwarten darf, dass durch Untersuchungen mit Nissls 
Methode an diesen Antliropoiden die Frage vollstandig gelost 
werden konnte. 
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Erklamng der Abbildungen auf Tafel XIX—XX. 

Fig. 1. Schnitt 6 aus der oberen Halfte des 4. Cervikalsegments. Die 
Vorderhomer sind vollig gleich. Im linken Vorderhom ist die antero-mediale. 
antero-lateral©, intermediare. postero-lateral© und intermedio-mediale 
Zellgruppe zu unterscheiden. Rechts findet man ungefahr dieselben Gruppen. 
Das Septum medianum posterius ist naeh links verschoben. weil der linke 
Hinterstrang viel weniger voluminos ist als der reehte. loh hoffe hierauf 
spater ausfiihrlich zuriickzukommen. Die Hinterhomer sind gleieh. 

Fig. 2. Schnitt aus der unteren Halfte des 4. Ccrvikal segments. Die 
Vorderhorner sind sehon verschieden. Links fehlt dcr postero-lateralste Teil 
des Angulus postero-lateralis und der gleichnamigen Gruppe. Der linke 
Hinterstrang ist weniger voluminos als der reehte. 

Fig. 3. Schnitt aus dem oberen Teil des 5. Cervikalsegments. Die vordere 
antero-iateraie Wand ist links und rechts sehon naeh vorn gekehrt. Die 
hintere Halfte der linken zweiten antero-lateralen Wand ist mehr lateral 
gekehrt als dieselbe re(*hts. Es fehlt otwas von dem lateralen Teil der hinteren 
Gruppe. Der Hinterstrang ist links weniger voluminos als reehts. 

Fig. 4. Schnitt aus dem oberen Teil des 6. Cervikalsegments. Links ist 
nur der Angulus postero-lateralis verklcinert. Das linke Hinterhorn und der 
linke Hinterstrang sind weniger voluminos als rechts. 

Fig. 5. Schnitt aus der Mitte des 6. Cervikalsegments. in welchem das 
Gebiet des linken Vorderhornes fur den lateralen Ted der postero-lateralen 
Gruppe noch mehr verkleinert ist. Das linke Hinterhorn und der linke 
Hinterstrang sind weniger voluminos als die rechtsseitigen. Das Mittelhorn 
ist links kleiner als rechts. 

Fig. 6. Schnitt aus dem unteren Teil des 6. Cervikalsegments , in welchem 
die hinteren Teile des linken Vorderhornes fast verschwunden sind. Der 
Angulus antero-lateralis auf Fig. 5 ist hier zum Angulus anterior, der Angulus 
intermedialis zum Angulus antero-lateralis geworden. Das linke Hinterhorn 
und der Hinterstrang sind kleiner als rechts. 

Fig. 7. Schnitt des oberen Teils des 7. Cervikalsegments. Der ganze An¬ 
gulus postero-lateralis fehlt links. Der Angulus antero-lateralis liegt auf 
beiden Seiten weiter naeh vorne als der Angulus antero-mediaJis. Die Zell- 
gruppen in dein Angulus antero-lateralis sind rechts voluminoser als links. 
Das linke Hinterhorn und der linke Hinterstrang sind kleiner als rechts. 

Fig. 8. Schnitte aus dem unteren Teil des siebenten Cervikalsegmentes. Der 
lateral© Teil des Vorderhornes, welcher links fehlt . ist rechts voluminoser als 
in Fig. 7. Das linke Hinterhorn und der Hinterstrang sind kleiner als rechts. 

Fig. 9. Einer der proximal* ten Schnitte aus C VIII. Das postero-laterale 
Stuck, welches links fehlt, ist wieder voluminoser als in C VII. 

Fig. 10. Schnitt aus der Mitte der oberen Halfte von C VIII , in welchem 
der postero-laterale Teil so machtig angewachsen ist. dass die Vorderseiten- 
wand in der Verlangerung der Vorderwand liegt. Die Dimensionen und der 
Flacheninhalt dieses postero-lateralen Stiiekes in dieser Abbildung iiber- 
treffen bedeutend die der Figur in Bruces Atlas und die eines norrnalen 
Riickenmarkes. Es enthalt naeh Sano motorisclie Reflexcentren fiir die Finger- 
bewegungen. Im Processus anterior ist deutlieh eino kleine Zellgruppe fiir 
den Latissimu8 dorsi zu sehen. Dahinter liegt eine andere fiir die Pectorales 
und lateral hiervon der Tricejiskem. Links sieht man sie ebenfalls. 

Fig. 11. Schnitt aus der Mitte des C VIII. 

Fig. 12. Vorderhom im unteren Teil von G VIII. In diesen 4 Schnitten 
sind der linke Hinterstrang und das linke Hinterhorn wieder kleiner. 

Fig. 13 stellt einen Sch?iitt ai4s der oberen Halfte des 1. Dorsalsegments 
dar. Der Unterschied zwischen den beiden Vorderhomem ist noch bedeutend. 
Der Processus postero-lateralis enthalt rechts die Zentren fiir die klemen 
Handmuskeln. Diesem Processus sitzt gewissermassen eine grauweisse 
Miitze auf f in welcher ovale Zellen des sympathischen Nervensystems an- 
gehauft sind. 

Fig. 14. Schnitt aus der unteren Half te des I. Dorsalsegments. DieVorder- 
homer sind wieder symmetrisch entwickelt. 
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(Aus der neuropathoiogischen Klinik in Rom. [Leiter: Prof. O. Mingazzini.]) 

Die Anencephaiie vom anatomo-embryologischen, 
physiologischen und pathogenetischen Standpunkt 

betrachtet. 

Ein Beitrag zur Lehre der inneren Sekretion. 

Yon 

Dr. PAUL ALESSANDRINL 

Assisteut. 

(Schluss.) 


Anatomisch-embryologische Fragen. 

Es kann kein Zweifel bestehen, dass es sich in den beschriebenen 
Fallen um drei Pseudencephalen handelte; denn das Hirn bestand 
aus einer vaskulosen Masse, wahrend in den Fallen von wahrer 
Anencephaiie uberhaupt jede Spur der Hemispharen fehlt. 

Bevor ich die Erwagungen anstelle, welche das Studium meiner 
Falle gestattet, erwahne ich kurz die bezuglich der Anencephaiie 
(oderPseudencephalie, denn in derLiteratur spricht man von beiden, 
ohne sie von einander zu unterscheiden) vom anatomischen Stand - 
punkte angesteliten Forschungen. 

Anencephalen wurden schon in den altesten Zeiten beobachtet 
und in der sonderbarsten Weise gedeutet. Die makroskopischen 
anatomischen Kenntnisse lassen sich auf Meckel, Otto, Vrolick % 
Forster zuruckfiihren. Der erste, der eine Einteilung derseiben 
brachte, war Geoffroy St. Hilaire . Die Anencephaiie wird oft von 
Amyelie begleitet, und der erste, der sich eingehend vom ana¬ 
tomischen Gesichtspunkte aus mit dieser Kombination beschaftigte, 
war Leonowa (1873); sodann folgten die Beobachtungen von 
Gade , Fraser , Petren, Veraguth, Muralt und Righetti. Auch bei der 
reinen Anencephaiie hat man regelmassig eineMikromyelie gef unden, 
die auf die mangelnde Entwicklung zahlreicher aufsteigender und 
absteigender Bahnen zuriickzufxihren ist. Raffone , Petren und 
Sabrazes und Ulry bemerkten auch einen gewissen Grad von 
Hydromyelie. Eine Zunahme des Querdurchschnittes des Rxicken- 
marks (sehr deutlich in meinem 3. Falle) wurde schon von Sabrazes 
und Ulry , von Veraguth, Pick und von Righetti hervorgehoben. 

In der Mehrzahl der Falle von Anencephaiie wurde bemerkt, 
dass die nervosen Gebilde nicht uber den Kern des Facialis hinaus- 
reichten, wenn auch in einzelnen Fallen Andeutungen der Corpora 
quadrigemina und der Thalami vorhanden waren. Samthche 
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Autoren betonen jedoch, dass die vom Prozess am meisten be- 
troffenen Teile die Hirnhemispharen sowie das Kleinhirn sind. 

Vielen, u. a. Oade und Veraguth, ist es gelungen, im vaskularen 
Sacke eine Struktur nachzuweisen, die an eine gewisse Entwick- 
lungsperiode des Hirns erinnerte. In meinen Fallen ist mir dies 
nicht gelungen. Jedoch ist nicht zu leugnen, dass beim ersten 
Anblicke der Kopfsack mit seinem mittleren Septum an die 
Hirnblaschen erinnert. Einige Autoren (Veraguth) haben in der 
Wandung des Sackes eine bedeutende Menge Nervenzellen in den 
verschiedensten Phasen histologischer Differenzierung, von den 
Neuroblasten bis zu den vollstandig entwickelten Zellen, gefunden, 
oft mit Andeutung von Schichtung, die jedoch nicht an jene der 
Himrindenelemente erinnert. 

Das Vorkommen von Cysten und Blutungen wurde von samt- 
lichen Verfassern beschrieben. 

Die Veranderungen der Nervenzellen an den anscheinend un- 
versehrten Stellen des Nervensystems und besonders im Riicken- 
mark der Anencephalen, wurden, ausser von mir, von ver- 
schiedenen Autoren (Vaschide und Vurpas ), aber besonders von 
Solowzoff wahrgenommen. Letzterer beschrieb dasselbe lacunare 
Aussehen der Wurzelzellen des Riickenmarkes und fiihrte es auf 
eine Vakuolisierung des Zellprotoplasmas zuriick. Er schrieb die 
Veranderung einer Entwicklungshemmung der Zellen infolge des 
Fehlens der Pyramidenbahn zu. Ware diese Annahme Solowzoffs 
richtig, so wurden wir trotz einer Entwicklungshemmung der ent- 
sprechenden Zellen gut differenzierte Wurzelfasern vor uns haben, 
was ein kraftiges Argument liefem wurde zugunsten der von 
Apathy, Bethe , Fragnito u. A. vertretenen ,,Kettentheorie“, nach 
der die Nervenfasern einen von den zugehorigen Zellen unabhan- 
gigen Ursprung haben sollen. Auch ich habe in meinen Fallen 
eine normale Entwicklung der motorischen Wurzelfasern be- 
obachten konnen trotz des Fehlens jeder Spur von Nervenzellen 
des entsprechenden Ursprungskernes (z. B. der Kerne des Hypo- 
glossus und des Facialis). Dennoch scheint mir die Hypothese 
Solowzoffs nicht annehmbar, vor allem, weil wir schon vor der 
Entwicklung der Pyramidenbahnen bei den normalen Foten gut 
differenzierte Nervenzellen finden, und weil man mit der erwahnten 
Hypothese die Veranderungen an den Zellen der Hinterhorner nicht 
verstehen konnte. Vielmehr ist anzunehmen, dass die Zellen 
z. B. des Hypoglossuskernes sich friiher oder spa ter gebildet hatten, 
aber aUmahlich zugrunde gegangen sind. Dies wird aus den nach- 
stehenden Erwagungen hervorgehen. Man hatte es also mit Ver¬ 
anderungen regressiver Natur an schon gut differenzierten Zellen zu 
tun . In der Tat wurde der Charakter der Chromolyse in dem ein- 
zigen Falle, in welchem die Nissls che Methode angewandt wurde 
(zentrale Chromatolyse ohne Kernverschiebung), Marinesco zu- 
folge auf direkte Wirkung auf die Zelle hindeuten. Gegen die 
Hypothese Solowzoffs spricht ausserdem die Tatsache, dass ich in 
den unteren Segmenten des Markes fast normale Nervenzellen 
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gefunden habe; eine Tatsache, die auch von anderen (Veraguth- 
Neumann) angegeben worden ist. 

Die in meinen und in vielen anderen Fallen festgestellte An- 
wesenheit der Vorderwurzeln steht im Einklange mit den For- 
schungen von His, aus denen hervorgeht, dass die Vorderhomzellen 
schon im 4. Monat der Entwicklung (folglich in einer Zeit, in der 
das Pyramidenbiindel noch nicht einmal in der Anlage besteht) 
ihre protoplasmatischen Auslaufer aussenden. Viel ist iiber die 
Faktoren geschrieben worden, die das Wachstum der Vorderwurzeln 
unabhangig von der Tatigkeit der Hirnzentren bedingen. 

His glaubt, dass die Struktur des umbegenden Gewebes und 
besonders die eigentiimliche Anordnung der Liicken des Myelo- 
spongiums einen direkten Einfluss auf das Zellwachstum ausiibt. 
Nach dieser Hypothese wiirde eine leichte Veranderung in der 
Struktur der umbegenden Gewebe geniigen, um die ganze Ent¬ 
wicklung zu storen. Strasser glaubt dagegen, dass infolge des Stoff- 
wechsels des Myotoms die umgebenden Gewebe von Substanzen 
durchtrankt sind, die eine chemotaktische Wirkung auf die Nerven- 
substanz ausiiben, und zwar in dem Sinne, dass dieselbe dort eine 
geeignetere Nahrung fande. Da nun aber der Achsenzylinder nicht 
direkt zum Myotom zieht, sondern sich im umbegenden Gewebe 
verbreitet, sieht sich der genannte Autor gezwungen (in Ueberein- 
stimmung mit dem, was die Physiologen bezuglich der Muskelkon- 
traktionen annehmen), auch den Einfluss einer elektromotorischen 
Kraft anzunehmen; umsomehr als nach den Versuchen von His 
die Nervenfaser den Muskel erreicht, wenn das Myoepithel sich in 
kontraktile Substanz umwandelt. 

Nach einigen Verfassern ware die Entwicklung der Hinter- 
wurzeln von der Anwesenheit des Markes unabhangig, wie es die 
Fade von Amyelie beweisen; in diesen Faben sprechen jedoch 
zahlreiche Argumente dafiir, dass das Mark vorher existiert hatte 
und erst spater zugrunde gegangen ist. Sicher ist, dass die Hinter- 
wurzeln sich nach den Vorderwurzeln entwickeln. 

Wenn es bei denHinterstrangen unmogbchist, chronologisch die 
Reihenfolge der Entwicklung der Achsencylinder der einzelnen 
Biindel festzusteben, so ist dies doch durch das Studium der Myebni- 
sierung gelungen ( Flechsig, Giese). In unseren Faben war die Myebni- 
sierung in gewissen Zonen nicht vollstandig, doch darf das nicht mit 
demMangel der Grosshirn- und Kleinhirnhemispharen inZusammen- 
hang gebracht werden, da die Annahme Mullers, dass die zentri- 
fugalen Blasenbahnen in denHinterstrangen verlaufen, von niemand 
mehr geteilt wird. Das Verhalten der Myebnisierung in meinen 
Faben erklart sich hingegen befriedigend, wenn man die Zeitab- 
schnitte der Markscheidenumhiibung in Betracht zieht. Die Fasern 
der Hinterstrange, die zuerst mit Myelin sich bekleiden, begen in 
der vorderen Seitenzone des Burdachschen Stranges und in der 
mittleren Zone des GoZ&chen Stranges. In dem nachsten Zeitab- 
schnitt folgt die Markreifung in der mittleren Wurzelzone, in 
einigen Fasern des hinteren Teils des Burdachschen Stranges, dann 
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in denjenigen Fasem des GoU schen Stranges, die der Mittellinie zu 
gelegen sind (5. — 6. Monat); gleichzeitig vollzieht sich die 
Myelinisierung im hinteren Teile des Burdach^herx Stranges 
(6.—7. Monat). In dem folgenden Zeitabschnitte umhiillt sich das 
absteigende Fasersystem der Hinterstrange, welches durch das 
Hoche sche Biindel, das ovale Feld ( Flechsig ), das Gombault - und 
Philippe sche Dreieck und durch den hinteren Teil des Burdock - 
schen Stranges dargestellt wird, mit Mark. Die ventrale Zone, 
das Kommabiindel (von Schultze) und die Lissauersche Zone um- 
kleiden sich erst im ausgetragenen Fotus mit Mark. 

Aus dem Vergleiche der Figuren Gieses mit meinen Praparaten 
der Falle 1 und 2 geht hervor, dass in meinen Fallen die Myelini¬ 
sierung gerade in den Biindeln fehlt, die sich zuletzt entwickeln. So 
waren beim Anencephalus No. 1 in dem Sakralmark dieZ^sawersche 
Zone, eine dem Biindel von Gombault und Philippe etnsprechende 
Zone und die ,,Bandelette externe“ Pierrets , im Lumbalmark 
eine ungefahr dem Kommafelde entsprechende Zone, im Dorsal- 
mark eine Zone, die man mit dem ovalen Feld im Halsmarke 
identifizieren konnte, wenig markhaltig. Dagegen war im Falle 2 
nur die Lissauersche Zone und die Pierretsche Bandelette externe 
wenig markhaltig. Ein interessanter Befund, der sich aus meinen 
Praparaten ergibt, ist der, dass die Lissauersche Zone um so besser 
myelinisiert ist, je mehr man von oben nach unten fortschreitet; 
hieraus geht hervor, dass ihre Myelinisierung in absteigender 
Richtung vor sich geht. Im dritten Falle konnte ich die Topo¬ 
graphic der Myelinisierung nicht studieren. 

Man kann aber jedenfalls auf Grand der beiden anderen Falle 
den Schluss ziehen, dass der Mangel der Grosshim- oder der Klein- 
him-Hemispharen durchaus keinen Einfluss auf die Myelinisierung 
der Hinterstrange des Riickenmarkes ausiibt. 

Das Fehlen der Pyramidenbahnen ist eine von alien bestatigte 
Tatsache. Der Hauptgrund des Fehiens der Pyramidenbahnen 
bei den Anencephalen liegt darin, dass sie sich nach der Zeit ent¬ 
wickeln, in der die Veranderungen, welche die Anencephalie be- 
dingen, eintreten. In der Tat spricht z. B. in meinen Fallen alles 
dafiir, dass die Veranderungen vor dem 4. Monate eingetreten 
sind. Beim Menschen fehlt nun die Pyramidenbahn im 4. Monat 
des fotalen Lebens noch vollstandig. Flechsig nimmt an, dass sie 
sich erst gegen die Mitte des 5. Monats entwickelt, wahrend von 
anderen Spuren derselben schon gegen den 4. Monat beobachtet 
worden sind. Was man sicher behaupten kann, ist, dass im 6. Monat 
die Anlage der Pyramidenstrange bis zura Sakralmarke vollstandig 
erfolgt ist. Die Markumhiillung des Pyramidensystems jedoch be- 
ginnt erst gegen den 9. Monat und endigt, nach Hervouet , erst im 
4. Lebensjahre. 

Arnold glaubt auch im verlangerten Mark der Anencephalen 
Anlagen der Pyramidenbahnen gefunden zu haben: er stiitzt sich 
hauptsachlich auf die Tatsache, dass er durch elektrische Reizung 
der Oberflache der Masse, welche die Hemispharen bildete, isolierte 
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Muskelbewegungen hervorrufen konnte. Im Falle Arnolds jedoch 
waren die motorischen Bahnen der Haube markhaltig, so dass die 
beziiglichen Bewegungen durch deren Erregung entstanden sein 
konnen. 

Die dorsale und ventrale Kleinhirnbahn fehlen in meinen 
Fallen, wie aus verschiedenen Tatsachen zu folgem ist, vor allem 
aus dem Fehlen jeder Verbindung zwischen der myelinisierten 
Zone des Seitenstranges und der Lissauerschen Zone, ferner aus 
der Tatsache, dass die Dicke der weissen Substanz des Seiten¬ 
stranges sieh in den verschiedenen Hohen nicht modifiziert, und 
endlich aus dem Fehleir der Clarke schen Saulen. Dieser Befund 
wurde von den meisten Verfassern erhoben, nur Schiirhoff und 
Arnold und Darwas geben an, bei ihren Fallen die Clarke sche 
Saule und Myelinisierung der direkten Kleinhirnseitenstrangbahn 
gefunden zu haben; doch war in diesen Fallen auch das Kleinhirn 
zum Teil entwickelt. 

Man konnte in meinen Fallen eine einfache Verspatung in 
der Entwicklung des Kleinhimsystems annehmen, doch ist es be- 
kannt, dass die direkte Kleinhirnseitenstrangbahn eine der ersten 
Bahnen ist, die sich bilden, und schon im 3. Monat nachweisbar ist, 
und dass ihre Markscheidenumhullung schon im 6. Monat beendet 
ist; folglich musste sie auch in unserem Falle entwickelt sein. 
Etwas spater vollzieht sich die Markumhiillung des Gtowersschen 
Biindels. Erst recht konnten in unseren Fallen die cerebellospinalen 
Bahnen (intermedio-laterales Biindel Lowenthals, sulcomarginale 
Zone Maries und das Marchische Biindel) nicht entwickelt sein. 
Dies geht nicht nur aus der schwachen Entwicklung des Seiten¬ 
stranges im allgemeinen, sondern auch aus den oben angefiihrten 
Tatsachen hervor. 

Die Commissura anterior war in meinen Fallen in der ganzen 
Ausdehnung des Markes myelinisiert. Die Entwicklung der 
Fasern der vorderen Kommissur ist eine sehr friihzeitige, wie iiber- 
haupt die der Kommissur bahnen. In der Tat sind dieselben schon 
am Ende der 4. Woche gebildet. Flechsig fand sie bei einem 25 cm 
langen Fotus, Ziehen bei einem von 4 Monaten. Auch die Mark¬ 
scheidenumhullung tritt sehr friihzeitig auf, was mit der zuweiien 
vermuteten Herkunft von den Pyramidenbahnen nicht iiberein- 
stimmt. Nur wenige Autoren nehmen heutzutage noch an, dass 
die Commissura anterior ausschliesslich aus Fasern der Pyramiden¬ 
bahnen besteht, die sich kreuzen, um mit den Zellen der Vorder- 
horner der entgegengesetzten Seite in Verbindung zu treten. Marie 
bringt sie in Verbindung mit seiner sulcomarginalen Zone, doch 
widerspricht dieser Annahme in unseren Fallen das Fehlen der 
Markscheiden in dieser Zone. Ziehen ist der Meinung, dass sie mit 
dem hinteren Langsbiindel in Verbindung steht, eine Annahme. 
die mit unseren Befunden im Einklang steht, denn dies zeigt sich 
in seinem ganzen Verlaufe gut entwickelt. Auch die Annahme 
Edingers konnte zutreffen, wonach die Commissura anterior mit 
den Fibrae tectospinales oder den Schleifenfasern in Verbindung 
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steht, die aus dem Vorderseitenstranggebiet stammen und sowohl 
von Zellen des Vorderhornes wie des Hinterhomes entspringen. 

Der grossere Faserreichtum des Burdachschen Stranges gegen- 
iiber demGWZschen bestatigt, was wir bereits hervorgehoben haben, 
namlich dass die kurzen Fasern der Hinterwurzeln bei der An- 
encephalie eine bessere Entwicklung aufweisen als die langen. 

Im Niveau der GoWschen und der Burdachschen Kerne finden 
sich einige sich kreuzende Fasern. Es ist schwer zu beurteilen, ob 
sie einer wahren Decussatio lemnisci entsprechen, weil die wenigen 
myelinhaltigen Fasern der Schleifenbahnen vieileicht mit den 
tecto-spinalen Bahnen Edingers zusammenhangen konnen, wie es 
bei dem Vorherrschen der Fasern der Vorder- und Seitenstrange 
in der ganzen Hohe des Markes nicht unwahrscheinlich ist. 

Ebensowenig spricht die Abwesenheit der Zellen der Gottschen 
und Burdachschen Kerne zugunsten der Annahme, dass die we¬ 
nigen markhaltigen Fasern der Schleife bei meinen Anencephalen 
von diesen Kernen herriihren. Leonowa scheint eine direkte Kreu- 
zung der Fasern der Hinterstrange ohne Unterbreehung in den 
Golh chen und den Burdachschen Strangen anzunehmen, eine Tat- 
sache, die bei einer gewissen Anzahl von Fasern der Lemniscus- 
bahnen auch normalerweise zutrifft. 

Auch die zentralen Bahnen der sensiblen Hirnnerven der 
Oblongata konnen als fehlend betrachtet werden, wie sich aus 
der cerebral warts immer deutlicher werdenden Verminderung der 
Lemniscusfasern ergibt; ferner fehlt jede Andeutung einer Myelini- 
sierung der lateralen Schleife. Demnach kann man den Schluss 
ziehen, dass die Neurone der 2. und 3. Ordnung der sensorischen 
Bahnen vollstandig fehlen. 

Das hintere Langsbiindel war in unseren Fallen gut entwickelt; 
dies ist vieileicht darauf zuriickzufiihren, dass dasselbe sich als 
eines der ersten Gebilde entwickelt und myelinisiert und folglich 
zur Zeit des Einsetzens der Erkrankung des Nervensystems schon 
gebildet und entwickelt war. In der Tat scheint es, dass die Aehsen- 
zylinder dieses Biindels sich schon gegen Ende des ersten Monats 
bilden und die Markscheidenentwicklung im 4. Monat vor sich geht. 
besonders in dem dem Hypoglossuskerne entsprechenden Teile. 
Die Entwicklung der medialen Schleife ist hingegen viel langsamer, 
und die Markscheidenbildung geht erst im 6. Monat vor sich; 
eine Tatsache, die bei der Erklarung ihrer mangelhaften Entwick¬ 
lung wohl zu beriicksichtigen ist. 

Die unteren Oliven waren, wie dies meine Praparate be- 
weisen, differenziert; spater miissen die Nervenzellen zugrunde 
gegangen und durch Glia ersetzt worden sein. Die Olive ist 
tatsachlich schon in der 5. Woche angelegt und im 3. Monat 
schon gut differenziert; mit dem Kleinhirn tritt sie schon friih in 
Verbindung. Ihre Nervenzellen wiesen in meinen Praparaten keine 
Veranderungen von lakunarem Typus auf (wie ich sie andeutungs- 
weise in den Zellen des GoZfeehen und des Burdocks chen Kemes 
und des Hypoglossuskernes gefunden habe), sondern sind ganzlich 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



516 


Alessandrini, Die Anencephalie 


Digitized by 


verschwunden, ohne irgendwelche Spuren zu hinterlassen; an ihrer 
Stelle findet man ein einformiges Gliagewebe, so dass es, wenn 
nicht die umliegenden markhaltigen Areal© vorhanden waren, 
welche das Areal der unteren Olive umgrenzen, unmoglich sein 
wiirde, die Oliven iiberhaupt zu erkennen. Angesichts der innigen 
und fast ausschliesslichen Verbindungen zwischen der unteren 
Olive und dem Kleinhirn ist man jedenfalls gezwungen, den Mangel 
der Zellen und der Fasem der Olive mit der Abwesenheit des 
Kleinhirns in Verbindung zu bringen. 

In unseren Fallen fehlten auch die Corpora restiformia. Diese 
entwickeln sich sehr friihzeitig; His boschreibt z. B. eine Area 
restiformis im unteren Teile des verlangerten Markes schon bei 
einem Fotus von 20 mm Lange; auch die Markumhiillung beginnt 
sehr fruhzeitig (im 5. imd 6. Monat des intrauterinen Lebens). 
In dieser Hinsicht ist es interessant, dass bei den Anencephalen 
Schiirhoffs und Arnolds, bei denen Spuren des Kleinhirns bestanden, 
auch das Corpus restiforme entwickelt war. Jedenfalls beweist 
dies ebenfalls die engen Beziehungen zwischen der Entwicklung 
des Kleinhirns und derjenigen der Oliven. Auch das Fehlen der 
Fibrae arcuatae anteriores in meinen Fallen muss mit dem Fehlen 
der Oliven in Zusammenhang gebracht werden. Die Fibrae 
arcuatae posteriores waren in Fall 1, in dem die Biindel des Nucleus 
funiculi cuneati und gracilis gut entwickelt waren, vorhanden. 
fehlten aber im Fall© 2, wo diese Biindel sehr wenig entwickelt 
waren. Dies bestatigt die Annahme vieler Autoren, besonders 
Mingazzinis, dass die hinteren ausseren Fibrae arcuatae mit den 
GoZ/schen imd Burdackschen Kernen und nicht mit dem cerebello- 
olivaren Fasersystem in Zusammenhang stehen. 

In unseren Fallen 1 und 2 war der 6.— 12. Hirnnerv mit Aus- 
nahme der Fasern des Nucleus ambiguus vorhanden. Wir wissen, 
dass ihre Entwicklung sehr fruhzeitig statbfindet und ebenso auch 
ihre Myelinbildung; z. B. tritt die Markreifung der Fasern des 
Facialis btreits im 5. Monat 8in, der Ramus cochlearis differenziert 
sich schon um die 4. Woche und der Trapezkorper gegen den 2. Mo¬ 
nat. Die vorgeschrittene Entwicklung der Wurzelfasern vieler 
Hirnnerven (V., VII., VIII.) und der vollstandige Mangel ihrer zen- 
tralen Bahnen lassen an eine Kompensation, fast an einen Kon- 
trast zwischen der Entwicklung des ersten und des zweiten Neu¬ 
rons denken. 

Die nor male Entwicklung der Spinal- sowie der Sympathicus- 
ganglien in meinen Fallen fallt mit den Befunden der meisten 
Autoren zusammen; man begreift dies leicht auf Grund der all- 
gemeinen Gesetze der Embryologie, da es bewiesen ist, dass die 
Balfoursche Neuralleiste unabhangig von der Entwicklung des 
Markrohres ist. 

Fast samtliche Autoren (Gade, Sabrazes, Ubry u. A.) stimmen 
in der Annahme iiberein, dass bei den Anencephalen eine normal© 
Differenzierung der Augenschichten erfolgt; nur konnen die Gan- 
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glienzellen der Retina fehlen oder an Zahl sparlich sein und auch 
die Achsenzylinder des Sehnerven an Zahl vermindert sein. Ein 
wahres Chiasma der Sehnerven ist nie beobachtet worden, alles 
Behauptungen und Beobachbungen, die mit den meinen iiber- 
einstimmen. 

Das innere Ohr wurde von mir nicht untersucht; Veragwth 
konstatierte in seinem Fall© besonders einen Mangel der Differen- 
zierung der akustischen Zellen und fiihrte ihn auf die von ihm ge- 
fundene unvollstandige Entwicklung des Spiralganglioms zuriick; 
somit batte der N. cochlearis auf jene Zellen eine differenzierende 
Wirkung nicht ausiiben konnen. Auch Righetti vermisste die 
Differenzierung der Zellen des Cortischen Organs. 

Aus den soeben beschriebenen anatomischen Tatsachen 
scbeint die Schlussfolgerung gestattet, dass die Entwicklungs- 
hemmung eines Neurones den Entwicklungsstillstand der underen 
Neurone, die mit demselben in Verbindung stehen, unabhangig von 
deren Leitungsrichtung zur Folge hat. 

Bevor wir die Argumente zugunsten dieses Satzes aufzahlen, 
ist es angebracht, den heutigen Stand der Ansichten beziiglich 
der sekundaren Degeneration in dieser Frage kurz zu schildern. 
Wahrend fast alle Forscher in der Annahme ubereinstimmen, 
dass in Nervenzellen, deren Achsenzylinder durchschnitten ist, 
eine Chromolyse eintritt, geben die Mein ungen bezuglicb des 
spateren Scbicksals solcher Zellen weit auseinander. 

Einige nehmen namlich fortschreitende Veranderungen bis 
zur Atrophie und zum Untergang der Zelle an (Gudden und seine 
Scbule); andere, wie v. Gehuchten und Marinesco, behaupten, dass 
eine Restitutio ad integrum eintreten kann. Dabei muss aber 
betont werden, dass die ersteren an Neugeborenen, die letzteren 
an Eiwachsenen operierten, und dass das Verhalten der Zellen 
nach dem Lebensalter verschieden ist. Wahrend namlich bei dem 
Erwachsenen keine erhebbchen Veranderungen des Zellkorpers 
nachzuweisen sind, tritt bei Neugeborenen ein Schwund des intra- 
zellularen Fibrillennetzes, Chromolyse und bisweilen totale 
Atrophie der Zellen ein (so in den Zellen der Substantia Rolandi 
nach Durchschneidung der Hinterwurzeln, in den Zellen des Corpus 
geniculatum laterale nach Enukleation des Auges, in den Zellen der 
Kleinhimrinde nach Durchschneidung des mittleren Kleinhirn- 
stiels, v. Monakow). Dies verschiedene Verhalten ist auch leicht 
erklarlich, wenn man beriicksichtigt, dass die Verbindungen 
zwiscben den Nervenbahnen und den Kemen beim Erwachsenen 
reichlicher sind als beim Neugeborenen; die Nervenkerne des 
letzteren sind isolierter und daher die Atrophie vollstandiger. 
Bei dem Neugeborenen bleiben die Veranderungen ausserdem 
nicht bei den Ursprungszellen der unterbrochenen Fasern stehen, 
sondem breiten sich unabhangig von der Natur der Fasern in 
Form einer einfachen, retrograden Atrophie, die man bisweilen 
bis zur Hirarinde verfolgen kann, weiter aus. Diese Tatsache ist 
auf experimentellen Wege nach Amputationen festgestellt worden. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung der von einer Amputations- 
atrophie befallenen Fasern findet man nur eine Verschmalerung 
der Markscheiden, wahrend eine Verschmalerung der Achsen- 
zylinder kaum nachgewiesen werden kann ( Monakow , Marie , 
Bignami und Guarnieri) ; allerdings glaubt Nissl , dass es sich doch 
auch um eine sehr langsame Degenerationsform handelt. 

Das Studium der von mir untersuchten Anencephalen bat nun 
eine Tatsache erwiesen, die sicher die Genese dieser retrograden 
Atrophien aufklart. Da namlich bei meinen Anencephalen das 
Kleinhirn iiberhaupt nicht zur Entwicklung gelangt oder sehr 
friihzeitig im embryonalen Leben zugrunde gegangen ist, so bheb 
auch die Entwicklung der cerebellopetalen Systeme aus. So 
erklart sich der Mangel wenigstens eines Teiles der unteren Oliven 
und der Corpora restiformia, der direkten Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen und der Zellen der Clarices chen Saulen, ein Mangel, der nicht 
nur in meinen Fallen, sondern auch von vielen anderen Forschern 
festgestellt wurde. Ebenso erklart sich bei meinen Anencephalen 
zum Teil der Mangel des Lemniscus lateralis durch die Abwesenheit 
der Corpora quadrigemina posteriora. Gegen den* oben erwahnten 
Satz spricht jedoch anscheinend die Tatsache, dass sich trotz der 
Abwesenheit der GoZfechen und Burdachschen Kerne gut myelini- 
sierte Fasern in den Hinterstrangen fanden; hier darf man jedoch 
nicht vergessen, dass ich in verschiedenen Hohen die Anwesenheit 
kollateraler Bahnen festgestellt habe, die von den Fasern der ge- 
nannten Strange sich abzweigten und in der Nahe der Zellen 
der Vorderhorner endigten. Diese Tatsache hat ihr Analogon in 
der Beobachtung Guddens , der nach der Zerstorung der psycho- 
motorischenZentren beiNeugeborenen trotz Entwicklungshemmung 
der Pyramidenbahn nie eine Atrophie des spinomusknlaren Neu¬ 
rones feststellen konnte, offenbar weil die zu den Vorderhornzellen 
ziehenden Reflexkollateralen erhalten waren. 

Auf Grund dieser Tatsachen kann man annehmen, dass die 
retrograde Atrophie, bezw. derSchwund der Ketten eines Neuronen- 
systems vor allem mit der Spezifizitat der Funktion in Zusammen- 
hang steht: je mehr zwei oder mehrere Neurone ausschliesslich unter - * 
einander in Verbindung stehen, und je weniger sie mit anderen 
Systemen zusammenhangen , um so leichter tritt Atrophie in einem 
Neuron als Folge der mangelnden Funktion des mit ihm verbundenen 
Neurons ein . 

So wird auch das verschiedene Verhalten des Prozesses 
der retrograden Atrophie beim Erwachsenen und in der ersten Zeit 
des Lebens verstandlich, da die Entwicklung der Assoziations- 
bahnen im letzteren Falle noch gering ist und die Verbindungen 
unter den verschiedenen Neuronen noch sparlich bezw. locker sind. 

Das Studium meiner Anencephalen gibt ausserdem zu anderen 
bedeutsamen Erwagungen Anlass. Die Integritat samtlicher Or- 
gane, trotz eines so schweren Entwicklungsdefektes des Zentral- 
nervensystems, bietet ein Argument zugunsten des von Roux auf- 
gestellten Gesetzes: die Entwicklung des Organismus zerfattt in zwei 
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verschiedene Perioden, eine erste, die sick der Wirkung der KontroUe 
des N ervensystems entzieht (selbstandige oder prdformistische Periode), 
und eine zweite, in der die Entwicklung der verschiedenen Organe 
vom Nervensystem reguliert wird und die in den verschiedenen 
Organen zu verschiedenen Zeiten beginnt. Dieses Gesetz wurde zuerst 
besonders von Born nachgewiesen. Dieser bemerkte, dass die Ab- 
wesenheit vitaler Organe (Herz, Hirn) keinen Einfluss auf die Ent- 
wicklung der einzelnen Teile ausiibt. Schaper, der bei Amphibien- 
larven Anencephalie und Amyelie auf experimentellen Wege her- 
vorrief, konnte mikroskopisch die Integritat samtlicher Organe 
des erwachsenen Tieres feststellen; ja er bemerkte sogar, dass die 
spontane und Reflexmotilitat augenscheinlich erhalten war. 

Ausserdem bemerkten mehrere Autoren (Schaper, Loeb, Gold¬ 
stein u.A.),dassFroschlarvenschonzueinerZeit zweckentsprechende, 
koordinierte Bewegungen ausfiihrten, wo das Nervensystem iiber- 
haupt noch nicht differenziert ist. Man hat daher auch beziiglich 
der ersten Perioden des embryonaren Lebens von einer koordi- 
nierten myogenen Tatigkeit gesprochen, wie man sie jetzt dem 
Herzen zuschreibt. Freilich sprechen gegen die Unabhangigkeit 
der embryonalen Organe vom Nervensystem die friiheren Be- 
obachtungen Weber-Alessandrinis, die bei gewissen Entwicklungs- 
defekten des Zentrabiervensystems einen vollstandigen Mangel 
der Muskulatur feststellten. Neumann hat dies durch die An- 
nahme erklaren wollen, dass in einer noch friiheren, allerersten 
Periode des embryonalen Lebens die Organe von dem Nerven¬ 
system abhangig seien, weiterhin sollen sie sich dann unabhangig 
machen, um spater nach der Geburt wieder unter die Ab- 
hangigkeit vom Nervensystem zuriickzukehren. Mir scheint hin- 
gegen die Annahme berechtigt, dass in solchen Fallen der Schwund 
des Nervensystems kurz vor der Geburt stattgefunden hat und 
dass die Veibindungen zwischen einem Systeme und dem andem 
schon ziemlich eng geworden waren, oder dass ein primarer 
Entwicklungsdefekt in beiden Systemen vorlag. Dass die Unab- 
hangigkeit der Muskulatur vom Nervensytem gegen die Geburt 
hin allmahlich aufhort, geht auch aus der Untersuchung meiner 
Befunde hervor. So waren bei dem 3. Anencephalus im Alter von 
6 Monaten die Muskelfasern der Augenmuskeln viel besser erhalten 
als bei den anderen beiden Anencephalen, welche alter (ausgetragen) 
waren und bei denen daher eine sekundare Degeneration Zeit gehabt 
hatte, sich zu entwickeln. Die vollkommene Integritat der Musku¬ 
latur der Extremitaten bei beiden ausgetragenen Anencephalen 
trotz der bedeutenden Veranderungen der Nervenzellen der Vorder- 
horner kann man (wenn es auch ein schwerwiegendes Argument 
gegen die Neuronenlehre scheinen konnte), durch die bereits von 
verschiedenen Autoren hervorgehobene Tatsache erklaren, dass 
kein direkter ParaUelismus zwischen den anatomischen und den 
funktionellen Veranderungen besteht, tveil die Funktion und umso- 
mehr der Trophismus auch bei Zellen, die deutliche Veranderungen 
aufweisen, fast normal bleiben kann. 

Munatssrhrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXVTIT, Heft 6. 35 
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Die die Differeozienmg in den ersten Entwicklungsabschnitten 
regulierenden Krafte kommen vielleioht den embryonalen Zellen 
zu (prospektive Potenz der Blastomeren von Driesch) und sind auch 
dutch den Kampf um den Baum und die Ernahrung reguliert. 
Man konnte also das Eintreten des Zentralnervensystems als not- 
wendig betrachten,sobald dieVerwicklung derBeziehungen zwischen 
den Organen die Reaktion auf den Reiz hindern und die Ent- 
wicklungsprozesse ablenken konnte und besonders sobald jedem 
Organe eine spezifische Funktion obzuliegen beginnt. 

Darum nimmt eben Roux eine erste Entwicklungsperiode 
an, in der die Selbstdifferenzierung die embryonare Entwicklung 
beherrscht, und die er als organogenetisches Entwicklungsstadium 
bezeichnet, und eine zweite, in der die Organe und besonders die 
Muskulatur unter die Abhiingigkeit des Nervensystems treten 
(Stadium der funktionellenEntwicklung). DieseBeziehung zwischen 
den verschiedenen Organen und dem Nervensystem befestigt sich 
weiterhin immer mehr mit dem Fortschreiten des Alters, und so 
erklart es sich, dass die Regenerationsprozesse bei dem j ungen Tiere 
sich unabhangig vom Nervensystem vollziehen konnen, was beim 
Erwachsenen nicht der Fall ist ( Barfurth). Diejenigen Organe, deren 
Funktion in einer mehr direkten Weise vom Nervensystem bedingt 
wird, sind diejenigen, welche fur ihre Differenzierung des Nerven¬ 
systems in hoherem Masse bediirfen und mit diesem viel friih- 
zeitiger in Verbindung treten (trophische Tatigkeit des funktio¬ 
nellen Reizes). 

Der Nachweis des Gesetzes der trophischen Tatigkeit des 
funktionellen Reizes wurde von Steinitz geliefert, der nach Zer- 
storung der Sehblaschen bei Froschembryonen neben retrograden 
Veranderungen des Nervensystems auch solche der Tranendriisen 
und des Knochenapparates der Augenhohle fand. Ich habe diese 
Versuche und diese Annahmen anfuhren miissen, weil sie uns bei 
der Deutung einiger Befunde in meinen Fallen von Nutzen sind. 
So bemerkten einige Autoren, dass, wenn das Him sich nicht ent- 
wickelt oder noch vor der Verknocherung des Schadeldaches 
zerstort wird, diese Verknocherung ausbleibt. Zwischen dem 
Schadeldache und der Hirnentwicklung miissen folglich ziemlich 
enge Beziehungen bestehen, und so erklart sich, warum bei meinen 
und den von anderen beschriebenen Anencephalen das Schadel- 
dach fehlte, wahrend die Entwicklung der Schadelbasis und deren 
Verknocherung bei den Anencephalen nicht ausbleibt, weil eben 
die Schadelbasis nicht nur mit dem Hirne, sondern auch mit dem 
normalen Bau der Nerven und Gefasse der Schadelbasis, der 
Augenblase, des inneren Ohres etc. in Zusammenhang steht. 
Immerhin weisen doch auch in unseren Fallen die Abweichungen 
der Schadelbasis von der Norm (senkrechte Stellung des Clivus, 
anormale Richtung des Felsenbeines, geringere Weite der mitt- 
leren Hirngrube etc.) auf die Abwesenheit des Hirnfaktors in deren 
Entwicklung hin. 
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Physiologische Fragen. 

Das Studium der Funktionen der Anencephalen, welche einige 
Zeit gelebt haben, ist iiberaus wichtig. Anencephalus No. 1 lebte 
11 Stunden, und es wurde eine Anzahl physiologischer Be¬ 
obachtungen angestellt. Man hat Anencephalen beobachtet, 
welche zwolf Tage lang ( Solowzoff) gelebt haben, doch war in diesem 
Falle das verlangerte Mark gut entwickelt. Die interessantesten 
physiologischen Beobachtungen wurden von Vaschide und Vurpas 
an einem Anencephalus angestellt, der 39 Stunden gelebt hatte. 
Sie stellten bei der Sektion die Anwesenheit der Briicke und des 
verlangerten Markes fest. Ihre Beobachtungen stimmen mit denen 
unseres ersten Falles iiberein. Es bestand Hypothermie (28), 
Atmung vom Cheyne-Stokesschen Typus, intermittierende Tachy- 
kardie, Steigerung der Patellarreflexe und allgemeine Hypertonie. 
Die Saug- und die Schlingfunktion waren vorhanden. Die allgemeine 
Sensibilitat war erhalten, wie dies die Retraktionsbewegungen beim 
Kneifen und Schlagen der Haut bezeugten. Hingegen schienen die 
hoheren Sinnesorgane nicht zu funktionieren. 24 Stunden nach der 
Geburt traten epileptische Anfalle von Jackson schem Typus auf, 
die im linken Arm begannen, allmahlich allgemein wurden und mit 
Urinentleerung endigten. 

Interessant ist auch die Beobachtung Sternbergs , der Re- 
aktionsunterschiede je nach dem applizierten Geschmackreiz fest- 
stellte. Im Falle Wichuras bestand Saug- und Schlingfahigkeit; 
durch starke Hautreize konnte man Schreie hervorrufen; die 
Pulsfrequenz betrug 126 in der Minute, die Atmung zeigte Cheyne - 
Stokesschen Typus, die Haut- und Sehnenreflexe waren gesteigert. 

Die Tachykardie kann man durch die Abwesenheit des 
Vaguskernes erklaren, wiihrend der Sympathicus normal ent¬ 
wickelt war. 

Eine der wichtigsten Fragen, die sich aus meinen Beobach¬ 
tungen und denen der oben erwahnten Autoren ergibt, bezieht sich 
auf den Einfluss des verlangerten Markes auf die Atmungsbewe- 
gungen. In unserem Falle, bei dem nicht nur die Formatio reticu¬ 
laris, die man nach den experimentellen Studien Gads und Mari - 
nescos als das Atmungszentrum anzusehen hat, sondern auch jeg- 
liche Spur von Zellelementen des verlangerten Markes fehlte, 
waren dennoch Atmungsbewegungen vorhanden, die imstande 
waren, das Leben 11 Stunden lang zu erhalten. Dies steht in Ueber- 
einstimmung mit den Beobachtungen Langendorffs und Wert¬ 
heimers , die (besonders bei neugeborenen Tieren) nach der Trennung 
des Ruckenmarkes vom verlangerten Marke noch rhythmische 
Atmungsbewegungen wahrnehmen konnten. Auch Mosso , der neuer- 
dings die Versuche der oben erwahnten Autoren wiederholt und 
ihre Resultate bestatigt hat, kommt zu dem Schlusse, dass die alte 
Annahme eines einzigen Atmungszentrums aufgegeben werden muss. 
Ebenso neigt Loeb dahin, das bulbare Atmungszentrum der alteren 
Autoren nur als ein auf dem Wege der Involution sich befindendes 
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Zentrum zu betrachten, welches mit der Kiemenatmung in Zu- 
sammenhang stand. Nach Lueiani tvdre jedoch der Unterschied 
zwischen den beiden Theorien mehr ein Wortstreit. Seiner Meinung 
nach kdme es sachlich darauf an , die Natur der Koordinations- 
funktion des bulbaren Atmungszentrums exakt zu bestimmen. 

Das Studium der Anencephalen gestattet nun, diesbeziiglich 
einige Erwagungen anzustellen. In der Tat hat man nicht nur bei 
meinem Anencephalus No. 1, sondern auch in fast alien in der 
Literatur beschnebenen Fallen eine wahre Atmung von Cheyne - 
Stokesschem Typus beobachtet. Diese Tatsache hat ihre experi- 
mentelle Bestatigung besonders durch die Arbeiten Markwalds 
erfahren, welcher nachgewiesen hat, dass ein unterhalb der Alae 
cinereae ausgefiihrter Schnitt der Respiration einen vollkommen 
periodischen Typus verleiht; die gleiche Erscheinung hat auch 
Lueiani in vielen Fallen festgestellt. Diese Tatsache hat viele 
Beruhrungspunkte mit dem Phanomen des periodischen Herz- 
rhythmus. 

Lueiani beobachtete, als er den Sinus venosus mittels 
einer Ligatur vom Reste des Herzens trennte, das Phanomen des 
periodischen Rhythmus, der dadurch charakterisiert ist, dass die 
Herzkontraktionen nicht in regelmassigen Zwischenraumen auf- 
einander folgten, sondexn in durch langePausen getrenntenGruppen. 
Dies beweist, dass der unterhalb des Sinus gelegene Teil einen weit 
grosseren Widerstand gegeniiber den normalen die Herzreaktionen 
auelosenden Reizen bietet, so dass diese sich erst summieren 
miissen, um wirksam zu werden; daher lange Pausen, wahrend 
deren die Spannung anwachst, und Kontraktionsgruppen, wahrend 
deren die Entladung vor sich geht. 

Angesichts der weitgehenden Analogic zwischen den beiden 
Erscheinungen, dem Cheyne - Stokesschen Atmen und dem perio¬ 
dischen Herzrhythmus, konnte man an eine identische Auslegung 
beider Erscheinungen denken. Denn wie der periodische Herz¬ 
rhythmus mit dem Mangel der automatischen Funktion des Ven- 
trikels in Zusammenhang gebracht worden ist, so konnten wir 
annehmen, dass der Unterschied zwischen den Atmungszentren 
des Ruckenmarkes und dem des verlangerten Markes in dem Mangel 
an Automatismus in den ersteren begriindet ist, weshalb sich ihre 
Funktion nur entfaltet, wenn eine bedeutende, als Reiz wirkende 
Steigerung der Venositat des in ihnen zirkulierenden Blutes vor- 
handen ist. Man kann also den Automatismus des bulbaren Zen- 
trums in dem Sinne auffassen, dass schon die nor male Blutmischung 
hinreicht, um einen wirksamen Reiz auszuiiben. Der Wechsel der 
Ein- und der Ausatmungsbewegungen wird von Lewandowsky in 
der gleichen Weise erklart wie jener der Herzsystolen und -diastolen, 
da er auf Grund experimenteller Untersuchungen auch bei den 
respiratorischen Bewegungen eine rhythmische Schwankung der 
Erregbarkeit der Zentren beobachten konnte, und zwar in dem 
Sinne, dass im Beginn der Exspiration eine absolut refraktare 
Phase besteht, die mit der zunehmenden Exspiration allmahlich 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



vom anatonio-embryologischen, physiologischen etc. 


523 


relativ wird und in dem Augenblicke endigt, in welchem die In¬ 
spiration beginnt. Diese Tatsache erklart sich daraus, dass sich 
mit der Inspiration die Energie des respiratorischen Zentrums 
erschopft und wahrend der Ausatmung wieder kraftigt. 

Folglich kann man als respiratorisches Zentrum diejenige ZeU- 
gruppierung betrachten, in der die rhythmische Tatigkeit dutch die 
normale Blutmischung bedingt wird: da der Atmungsakt eine suk- 
zessive Funktion ist (denn wir wissen, dass die Oeffnung der Nasen- 
fliigel der Oeffnung der Glottis und diese der Kontraktion der 
Interkostalmuskeln sowie der des Zwerchfelles vorangeht), wird 
die Erregung der ZeUelemente sukzessiv nach unten auf den lcurzen 
buJbo-meduUdren Bahnen des Vorderseitenstranges fortgepflanzt. 
Diese Annahme findet ihre anatomische Bestdtigung in der Tat¬ 
sache, dass Gad und Marinesco some Rothmann eine Atmungs- 
hemmung nach der Durchtrennung gerade des Thomasschen Biindels 
beobachtet haben. 

Das Cheyne-Stokessche Atmen ware sonach eine periodische 
Transformation des Atmens, wie sie bei rhythmischen sukzessiven 
Funktionen auch sonst nach einer Kontinuitatsunterbrechung der 
beziiglichen Leitungsbahnen einzutreten pflegt. 

Ferner bietet die Deutung des Spasmus an den Extremitaten 
in meinem Falle Interesse. Hier und da wird der Mechanismus 
der Spinalreflexe im Sinne v. Gehuchtens so aufgefasst, dass nach 
einer Unterbrechung der kortikospinalen, der cerebellospinalen 
und der mesencephalospinalenFasern, wie sie in meinenFallen vor- 
lag, eine Muskelatonie und ein Erloschen des Reflexes eintreten 
miisste. Nun hat sich aber bei meinen Anencephalen gerade das 
Gegenteil gezeigt: Hypertonie und Steigerung der Reflexe. Ebenso- 
wenig stimmen meine Beobachtungen mit der Theorie Manns 
iiberein, wonach die Kontrakturen auf das Ueberwiegen der 
Lahmung in bestimmten Muskelgruppen zuriickzufiihren waren; 
denn in unseren Fallen war kein Muskel dem Einflusse der Rinde 
ausgesetzt, und dennoch war die Kontraktur sehr ausgepragt. 

Besser scheint mir die Annahme Rosenthals und Mendelsohns 
zur Deutung meiner Beobachtungen geeignet. Diese Autoren 
nehmen an, dass in dem bulbo-cervikalen Gebiet samtliche 
sensible Reize mit besonderer Leichtigkeit sich auf die motorischen 
Bahnen iibertragen konnen. Die kurzen Reflexbahnen wiirden nur 
dann in Tatigkeit treten, wenn der wirkende Reiz sehr intensiv ist, 
da in ihnen die Nervenleitung einen viel grosseren Widerstand 
findet. Dieses Gesetz wird dureh die Tatsache bestatigt, dass eine 
schlaffe Paraplegie mit Aufhebung der Sehnenreflexe nur dann ein- 
tritt, wenn eine totale Querschnittstrennung unterhalb der bulbo- 
cervikalen Region, aber nicht, wenn sie oberhalb derselben erfolgt. 

Vom physiologischen Standpunkte aus ist in unserem Falle 
ferner die Reaktion auf Schmerzreize interessant. Nach den 
Versuchen Schiffs, der Verlust der Schmerzempfindlichkeit nach 
Durchtrennung der Vorder- und Seitenstrange beobachtete, und 
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nach zahlreichen klinischen Beobachtungen, die Intaktheit der 
Schmerzempfindlichkeit trotz vollstandiger Degeneration der 
Hinterstrange nachgewiesen haben, scheint es, dass die Leitung 
des Schmerzgefiikls in den Vorderstrangen oder Seitenstrangen 
erfolgt. Rothmann verlegt sie in die Vorderstrange, ohne einen 
exakten physiologischen Nachweis zu erbringen. Lewandowsky 
hat sogar behauptet, dass bei einem Hund nach einem Querschnitte 
durch das Riickenmark, der die Vorderstrange verschonte, in dem 
Hinterteile des Tieres jede Spur von Sensibilitat fehlte. Die wahr- 
scheinlichere Annahme ist demnach, dass die Bahn der Schmerz- 
empfindungen in den Seitenstrangen liegt, nach einigen im Gowers- 
schen Biindel, nach anderen in kurzen Kommissurbahnen. Da 
nun aber mehr oder weniger ausgedehnte Degenerationen des 
Goifersschen Biindels beobachtet worden sind ohne erheblichere 
Storungen der Sensiblitat, so ist man gezwungen, den Schluss zu 
ziehen, dass die Schmerzempfindungswege in den kurzen Kom- 
missurbahnen der Seitenstrange verlaufen, und zwar umsomehr, 
als das (j 0 M>erssche Biindel im Kleinhirn endigt, bei dessen Ver- 
letzungen nie Storungen des Schmerzsinnes nachgewiesen worden 
sind. 

Diese Schlussfolgerung wird durch meine jetzt vorliegenden 
Beobachtungen bekraftigt. Einer unserer Anencephalen, bei dem 
das Gotm-ssche Biindel fehlte, wahrend die Kommissurbahnen des 
Seitenstranges gut entwickelt waren, reagierte namlich in normaler 
Weise auf Schmerzreize. 

Die mimische Reaktion auf Schmerzreize, die wir in unserem 
Falle trotz des Fehlens des Thalamus beobachtet haben, stellt 
einen weiteren Befund von grosser Bedeutung dar, dessen Deutung 
leichter sein wird, wenn wir die sonstigen bei Anencephalen be- 
obachteten ,,hoheren“ Reflexe besprochen haben. Sternberg be- 
obachtete bei einem Anencephalus 26 Stunden nach der Geburt 
einen mimischen Ausdruck, der je nach Applikation einer bitteren 
oder einer siissen Substanz auf die Zunge verschieden war. Man 
ist also wohl gezwungen, wenigstens bei dem Neugeborenen eine 
auegeprdgte Autonomie der bulbdren Zentren anzunehmen. 

Eine andere vom Standpunkte der Sinnesphysiologie wichtige 
Tatsache ist, dass mein Anencephalus den Kopf nach der Seite 
wandte, auf welcher ein Gerausch gemacht wurde. Wollen wir diese 
Reaktion auf Grund unserer anatomischen Befunde deuten, so 
muss man an eine Uebertragung des Gehorreflexes auf dem Wege 
des in diesem Niveau gut entwickelten Fasciculus longitudinalis 
posterior und der Kommissurbahnen der Vorderstrange bis zu den 
motorischen Zellen des Halsmarkes denken. 

Das bei einigen Anencephalen festgestellte Vorhandensein 
des Saugaktes kann nicht Wunder nehmen, da derselbe auch bei 
neugeborenen Tieren wahrgenommen wurde, denen experimentell 
das Him entfernt worden war. Das Fehlen des Saugaktes bei 
meinem Anencephalus No. 1 muss auf die Abwesenheit irgend 
einer Assoziationsbahn zwischen den sensiblen Bahnen des Trige- 
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minus und dem Facialisgebiet zuriickgefuhrt werden, da der 
Fasciculus longitudinalis posterior frontalwarts von den Akustikus- 
kemen fehlte. 

Die Schlingfahigkeit fehlte in demselben Falle, da die zentri- 
fugalen Wege dieses Reflexes in den motorischen Bahnen des X. 
und des XI. Hirnnerven liegen, die in unserem Falle beide fehlten. 
Der sensible Reiz scheint sich sogar durch Kommissurbahnen 
lawinenartig (im Sinne Cajals) ausgebreitet zu haben und so all- 
gemeine Konvulsionen hervorgerufen zu haben. 

Die letzteren stehen offenbar im Zusammenhange mit den 
typischepilepfcischen Krampfen beim zweiten Anencephalus, die 
den von Vaschide und Vurpas beschriebenen ahnlich sind. Bei 
diesem Anencephalus begann der Krampfanfall in der linken oberen 
Extremitat und verallgemeinerte sich dann, bis er mit Harnab- 
gang endigte. Dies beweist , dass epileptische oder epileptiforme Anfalle 
trotz vottstandigen Fehlens der Pyramidenbiindel moglieh sind. 

Bisher war der Begriff Epilepsie von den meisten mit einer 
Reizung der motorischen Rinde in Zusammenhang gebracht 
worden. Kussmaul und Tenner jedoch wiesen schon nach, dass 
man durch Anamisierung des Hirns auch nach Entfernung der 
Rinde epileptiforme Anfalle hervorrufen kann, wenn nur die 
Thalami optici erhalten bleiben. Dann gelang es Nothnagel , durch 
direkte Reizung der Briicke epileptische Anfalle hervorzurufen. 
Auch haben verschiedene Autoren ( Starlinger-Wertheimer , Lepage , 
PruSy Hering und Probst) bei Reizung der Rinde epileptische oder 
epileptiforme Krampfe auch nach Durchtrennung des Pyramiden- 
biindels beobachtet. Man bezog daher die Krampfe auf Reizung 
des Monakoicschen Biindels, das mit der Rinde indirekte Ver- 
bindungen unterhalt. 

Spater jedoch hat man gesehen, dass man durch Reizung der 
Rinde epileptische oder epileptiforme Anfalle auch nach Durch¬ 
trennung des Pyramidenbiindels und des Monakowschen Biindels 
(Leuxindowsky) hervorrufen kann. Dies stimmt mit unserem Be- 
funde iiherein, da in meinen Fallen die einzigen absteigenden 
Bahnen durch die Assoziationsbahnen des Vorder- und Seiten- 
stranges dargestellt waren; man kann also annehmeiiy dass die 
epileptoide Entladung Icings der kurzen Kommissurbahnen erfolgt 
ist; dabei konnte sie durch die Blutungen in der Oblongata bedingt 
sein, ohne dass ich ausschliessen will, dass die Asphyxie eine 
Erregbarkeitssteigerung bestimmter Zentren hervorgerufen haben 
konnte. 

Pathogenetische Fragen. 

Die Frage der Pathogenese der Anencephalie hat zahlreiche 
Autoren beschaftigt, da sie fur das Studium der fotalen Pathologie 
von grosster Bedeutung ist. Vor allem stehen sich hier zwei Theo- 
rien gegeniiber: die erste, welche von HaUer , Morgagni , Forster , 
VirchoWy Ahlfeldy Ribbert vertreten wird, fiihrt die Anencephalie 
auf eine fdtale Meningitis zuriick ; die zw r eite, welche von Merkel und 
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Geoffroy — St. Hilaire aufgestelit wurde und von Hertwig , Dareste, 
Lebedeff , Marchand vertreten wird, betrachtet die Anencephalie 
ah eine Entivicklungshemmung , die entweder durch mechanische 
Ursachen (Amnionvervvachsungen — Marchand , Dareste , Lebedeff ), 
oder durch chemische Wirkung der aus dem Uterus ausgeschie- 
denen Substanzen (Hertwig) oder durch eine mangelhafte Anlage 
des Ectodermblattes ( K . G. Petren) bedingt ist. 

Zugunsten der zweiten Hypothese spricht vor allem eine von 
Gade und Bradley beschriebene familiare Form der Anencephalie 
sowie auch das Fehlen charakteristischer entziindlicher Verande- 
rungen in den morphologisch schon differenzierten Nervenzentren, 
so die Abwesenheit vom Erweichungsherden, Infiltrationen, Re- 
si duen alter Blutungen. Zugunsten der Entziindungstheorie 
spricht andererseits die normale Differenzierung des Riicken- 
markes und vor allem des verlangerten Markes und bisweilen auch 
der Briicke, ferner die Anwesenheit von Nervenzellen und -fasern 
an Stellen, wo deutliche Veranderungen und starke Vaskulari- 
sierung bestehen, und endhch das Vorheirschen von j ungem 
Ghagewebe, welches geradezu ein Narbengewebe darstellt und sich 
allenthalben entwackelt, wo reparatorische Prozesse in Frage 
kommen. 

Diese letzteren Erwagungen wurden uns eher zur Annahme 
einer Entziindungsgenese der Anencephalie veranlassen, obwohl es 
sich um einen Vorgang sui generis handelt, der nichts mit der 
Hydrocephalic zu tun hat. Die Eigentiimlichkeiten meiner Befunde 
gestatten mir indes diese Frage eingehender zu behandeln. 

Die konstante Aplasie der Nebennieren in meinen Fallen be- 
statigt die Beobachtungen der Forscher, die mir vorangegangen sind 
und bereits seit Hewson , Cooper , Morgagni , Merkel u. A. von dieser 
Koinzidenz iiberrascht wurden. In meinen Fallen war das Verhalt- 
nis des Volumens zu dem der Nieren ungefahr 1: 86 im ersten Falle, 
1: 84 im zweiten und 1: 39 im dritten Falle. Aus den Beobach¬ 
tungen Seilers geht hervor, dass bis zum Ende des dritten Monats die 
Nebennieren viel grosser sind als die Nieren; vom 4. bis zum 8. Monat 
betragt ihr Volumen ungefahr die Halfte desjenigen der Niere und 
beim ausgetragenen Fotus V 3 der Niere. Ddese Angaben wurden 
durch andere Forscher ( Arnold , Bock , Ecker-Huschke , Kolliker , 
Sappey) bestatigt. Nun w r are zunachstfestzustellen, obzwischender 
Anencephalie und der Nebennierenaplasie ein Kausalverhaltnis be- 
stoht, oder ob es sich um Koinzidenzerscheinungen handelt, ferner 
im ersteren Falle, ob die Anencephalie von der Aplasie der Neben- 
niere abhangig ist oder umgekehrt. Be vor ich auf diese schwierige 
Frage eingehe, ist es notwendig, kurz die embryologischen For- 
schungen beziiglich der Nebennieren zu berxicksichtigen. Bei dem 
Amphioxus fehlen sie noch ganz. Bei den niederen Wirbeltieren 
treten sie zuerst auf in Gestalt verschiedener kleiner Korp?rchen. 
Die interrenalen Organe sind der Rindensubstanz der menschlichen 
Nebenniere homolog, und die suprarenalen Korper, die aus chrom 
affinem Gewebe bestehen, entsprechen der Marksubstanz der 
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Nebenniere. Wahrend nun die ersteren mesodermalen Ursprungs 
sind, haben die zweiten einen ektodermalen Ursprung und stehen 
mit der Entwicklung des Svmpathikus in Verbindung. Auch beim 
Menschen haben die Rindensubstanz und die Marksubstanz einen 
verschiedenen Ursprung und bestehen aus verschiedenartig an- 
geordneten Anhaufungen, von denen einige in der letzten Zeit der 
Entwicklung verschwinden, wahrend andore einen bedeutenden 
Umfang annehmen und in ihrer Gesamtheit die Nebenniere bilden. 
In anderen Teilen des Korpers finden sich ausserdem ebenfalls 
Reste von chromaffinem Gewebe, welche das ganze Leben hindurch 
fortbestehen (z. B. der Glomus caroticus, die Glandula coccygea). 

Die Nebennieren der Anencephalen wurden vom histologischen 
Standpunkte aus, ausser von mir, von Weigert, Bisping, Ruju und 
von Dionisi (personliche Mitteilung) untersucht. Aus diesen For- 
schungen geht hervor, dass die Nebennieren bei der Anencephalie 
ihre normale Form und Struktur behalten haben; es wiirde sich 
folglich um Nebennieren ,,en miniature 44 handeln. 

Ohne alle die verschiedenen Hypothesen beziiglich der Funk- 
tion der Nebennieren aufzuzahlen, werde ich nur diejenigen er- 
wahnen, die mit unserer Frage in engem Zusammenhang stehen. 
Mayer und Biscfioff nehmen an, dass die Nebennieren eine Sub- 
stanz ausscheiden, welche das Nervensystem bei seiner Entwicklung 
braucht, und behaupten, dass die Aplasie der Nebennieren bei der 
Anencephalie als eine Atrophie „ex non usu“, zu betrachten ist. 
MitRiicksicht auf eine lecithinogene Ernahrungsfunktion der Neben¬ 
niere hat Zander behauptet, dass dieselbe sich vorwiegend in Bezug 
auf den Stirnlappen und das Kleinhirn aussert. Verschiedene 
Einwande konnten gegen diese Ansichten erhoben werden und 
umgekehrt Griinde angefiihrt werden fair die Annahme, dass die 
Anencephalie von einer primaren Aplasie der Nebenniere abhangig 
sein konnte. Aus unseren Beobachtungen geht in der Tat hervor, 
dass, wenn auch der Prozess am Zentralnervensystem bei der An¬ 
encephalie in den Gross- und Kleinhirnhemispharen vorwiegt, 
doch auch das Riickenmark durchaus nicht verschont geblieben ist. 
Weiter ergibt sich aus den neu ^ren Forschungen, dass die Neben¬ 
nieren eine komplexe Struktur aufweisen imd wenigstens zwei 
Organe verschiedener Funktion darstellen, und dass nur dem korti- 
kalen Teile funktionelle Beziehungen zum Zentralnervensystem 
zukommen. Also diirfte die hypothetische Aplasie „ex non usu“ 
nicht beide Teile der Nebenniere gleichmassig befallen, wie dies 
tatsachlich der Fall ist. Hingegen erklart sich die gleichmassige 
Entwicklungshemmung beider Teile bei der Annahme einer pri¬ 
maren Aplasie der Nebenniere sehr wohl. Ausserdem ist noch zu 
betonen, dass in einigen Fallen (z. B. von Veraguth) bei der An¬ 
encephalie ein vollstandiger Mangel der Nebennieren beschrieben 
wurde; ein solcher kann sicher nicht als sekundar betrachtet 
werden, da auch in dem extrauterinen Leben der Nebenniere 
eine Lebensfunktion zukommt. Eine Aplasie ex non usu, die so 
fruhzeitig wahrend der Entwicklung auftiate, stande auch in 
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Widerspruch mit dem Rouxs chen Gesez von der relativen^Un- 
abhangigkeit der verschiedenen Organe, einem Gesetz, welches 
experimentell vielfache Bestatigungen gefunden hat. 

Das Hauptargument jedoch gegen die Mayer-Bischoff sche 
Annahme liegt in der Tatsache, dass man bei der fotalen Hydro - 
cephalie , selbst bei vollstdndiger Zerstomng der Hirnsubstanz , 
niemcds Aplasie der Nebennieren angetroffen hat , dass sie sich hin- 
gegen bei der Pseudencephalie (Anencephalie), die einen eharakte- 
ristischen, wenn auch dem Entziindungsprozess nahestehenden 
Prozess sui generis darstellt, regelmassig findet, wie aus den oben 
angefiihrten Tatsachen hervorgeht. 

Die Moglichkeit einer prirnaren Aplasie der Nebennieren wird 
leicht verstandlich, wenn man die Art und Weise der Entwicklung 
derselben betrachtet. Wir haben schon den multiplen Ursprung 
derselben und die Tatsache erwahnt, dass einige Nebennieren- 
knospen verkiimmem, wahrend andere sich weiter entwickein. 
Wenn die Anzahl der verkiimmernden Knospchen grosser als ge- 
wohnlich ist, entsteht eine primare Aplasie; diese ist also auf eine 
Steigerung derjenigen Reize zuriickzufuhren, die in der Norm die 
teilweise Aplasie der Nebennierenknospchen herbeifiihren. 

Man konnte allerdings den Einwand erheben, dass in samt- 
lichen Fallen von Anencephalie das Nervensystem doch zunachst 
wenigstens angelegt wird und erst in einem zweiten Zeitabschnitte 
sich zuriickbildet, wahrend bei einer primiiren Aplasie der Neben¬ 
nieren eine normale Entwicklung iiberhaupt ausgeschlossen ge- 
wesen ware. Dass der Prozess in der Tat den Embryo befallt, 
nachdem das Him schon differenziert ist, geht nicht nur aus der 
Erhaltung der Form der Hemispharen, welche in einigen Fallen un- 
zweifelhaft ist, sondern auch aus dem Vorhandensein der Augen- 
blasen, die bei den Anencephalen konstant vorhanden sind, und der 
Riechnerven, die auch in einem meiner Falle angetroffen wurden, 
hervor, da man diese Bildungen als Ausstiilpungen der Hirnblase 
betrachten kann. Trotzdem scheint mir dieses Argument kein ge- 
niigender Beweis zu sein, um die Genese der Anencephalie im oben- 
erwahnten Sinne zweifelhaft zu machen. Wir finden namlich, dass 
die Nebennieren, wenn auch hypoplastisch, so doch fast konstant 
vorhanden sind, und zwar sogar imZustande einer eihohten funktio- 
nellen Tiitigkeit; da nun die Waehstumstatigkeit des Zentralnerven- 
systems in den ersten Entwicklungsperiodon stets in Zunahme be- 
griffen ist, so ist es offenbar nur das Missverhdltnis zwischen der un- 
zureichenden Nebennierenfunktion und den Anspruehen des fort- 
geseizt wachsenden Gehirns, durch welches die Entwicklung des letzteren 
schliesslich im Sinne der Anencephalie gestort wird. 

Andere Arguments, die zugunsten der Annahme sprechen, 
dass der Prozess im Nervensystem von einer prirnaren Aplasie 
der Nebennieren abhangt, werden durch experimentelle Befunde 
geliefert, deren Zahl beziiglich der pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen allerdings leider noch sehr gering ist. Die Physio- 
pathologie der Nebennieren scheint hingegen heuie gut begr&ndet , 
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und wdhrend man dazu neigt , die Symptome von seiten des Nerven- 
systems bei Tieren , denen die Nebennieren exstirpiert sind, und bei 
der Addisonschen Krankheit mit dem Ausfall der Rindenjunktion 
in Zusammenhang zu bringen, werdzn die Symptoms von seiten des 
Verdauungsapparates und des Blutdruckes ubereinstimmend mit dem 
AusfaU der Funktion der Marksubstanz in Beziehung gesetzt. 

Die nach Entfernung der Nebennieren bei Kaninchen von 
Tizzoni angestellten pathologisch-anatomischen Beobachtungen 
konnen auch Licht auf die Pathogenese der Anencephalie werfen. 
Diese Beobachtungen sind von Wert, weil von der Operation bis 
zum Zeitpunkt, in welchem die Untersuchung des Zentralnerven- 
systems angestellt wurdo, eine sehr lange Zeit verfloss, wahrend das 
negative Ergebnis der Untersuchungen Stillings sich aus der Kiirze 
der Zeit erklaren lasst, die nach der Operation veilaufen war, 
sowie auch aus dem Alter der Tiere. Die von Tizzoni festgestellten 
Veranderungen bezogen sich besonders auf die Hirn- und Klein- 
hirnhemispharen, doch war auch das Riickenmark nicht voll- 
standig frei. Im Nervensystem fand sich Zerstorung der Substanz 
mit Hohlenbildung, so dass sich ein schwammahnliches Aussehen 
ergab. Ausserdem bestanden starke Erweiterungen der Blut- 
gefasse und erhebliche Blutungen. In den altesten Fallen war 
das differenzierte Nervengewebe duich ein einformiges junges Glia- 
gewebe ersetzt. Im Rxickenmarke nahm die Veranderung von oben 
nach unten ab. Boinet fand bei Mausen nach Entfernung der 
Nebennieren haufig Hyperamie in den Nervenzentren. Ettlinger 
und Nageotte fanden Veranderungen der Nervenelemente und 
Bildung kleiner Hohlen. Klippel beschrieb bei einem Addison- 
Kranken unter der Bezeichnung Encephalopathia addisoniana 
eine diffuse Encephalitis besonders im Bereich der Frontallappen 
und des Kleinhirns, deren Veranderungen die spezielle Sympto¬ 
matology der Addisomchen Krankheit (Asthenie, AbuUe) erklaren 
sollen. Auch Amabilino und Sergent sprechen von Rinden- 
veranderungen bei der Addisonschen Krankheit. 

• Ohne ausschliessen zu wollen , dass es sich in einigen Fallen nur 
um Komplikationen gehandeli hat , kann man den oben erwdhnten 
Beobachtungen doch wohl kaum alle Bedeutung absprechen. 

Pende behauptet freilich, keine Veranderung im Nerven¬ 
system bei seinen nebennierenexstirpierten Tieren gefunden zu haben. 
Indes kann man auch gegen seine Beobachtungen den Einwand 
erheben, dass in alien seinen Fallen der Tod schon einige Tage 
nach der Operation eingetreten ist, wahrend alle Autoren hervor- 
gehoben haben, dass Veranderungen vorwiegend bei den chro- 
nischen Formen zu finden sind. Uebrigens selbst wenn man im 
Widerspruch mit den Tatsachen annehmen wollte, dass die Ent¬ 
fernung der Nebennieren bei dem erwachsenen Tier nie irgend- 
eine morphologische Veranderung des Nervensystems bedingt. 
so sind wir auch dann noch nicht berechtigt anzunehmen, dass 
dieser Satz auch wdhrend der Entwicklung des Nervensj’stems gilt. 
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Aus der Gesamtheit der angefuhrten Tatsachen geht hervor, doss 
die Anencephalie von einer primdren Aplasie der Nebennieren ab - 
hdngig sein kann. 

Vom Standpunkt dieser Hypothese bleibt dann nur noch 
iibrig festzustellen, welcher Mechanismus dies© Abhangigkeit ver- 
mittelt, und dies wird uns sowohl auf Grand zahlreicher For- 
schungen, die in der letzten Zeit iiber die Funktion der Nebennieren 
angestellt wurden, wie aueh durch die Einzelheiten meiner Befunde 
ermoglicht. 

Meinungsunterschiede bestehen allerdings noch beziiglich der 
Deutung der Rindenfunktion der Nebennieren; wahrend namlich 
einige Autoren der Nebennierenrinde eine lecithinogene Funktion, 
d. h. die Bildung einer Substanz zuschreiben, die fur die anabolischen 
Prozesse des Zentralnervensystems von Bedeutung ist, schreiben 
ihnen andere eine Entgiftungsfunktion der Produkte der Muskel- 
und Nerventatigkeit zu. Zugunsten der ersten Annahme fiihrt Pende 
die Tatsache an, dass bei Foten die Rinde ausserst machtig enfc- 
wickelt ist, was man nicht wohl begreifen konne, wenn ihieFunktion 
darin bestande, die Produkte der Nerventatigkeit, die in jenem 
friihen Lebensabschnitte nur sehr gering ist, zu zerstoren. Man 
kann jedoch hiergegen einwenden, dass man vom Standpunkte 
Pendes umgekehrt die aussergewohnliche Entwicklung der Neben¬ 
nierenrinde bei alteren Leuten, bei denen die katabolischen Prozesse 
gegeniiber den anabolischen in alienGeweben vorherrschen, schlecht 
erklaren konnte. Ausserdem hegt keine khnische Tatsache und 
kein Experiment vor, welches uns berechtigt, die Gift© der Er- 
miidung als verschieden von denen zu betrachten, die, wenn auch 
in geringerer Menge, sich auch bei normaler Funktion bilden. 
Die Ermudung wird durch die Anhdufung der bei der Arbeit ge- 
bildeten Verbrauchs- imd Zersetzungselemente im Nervensystem 
hervorgerufen. Wir wissen, dass die ermiideten Beinmuskeln eines 
Frosches, welche selbst auf starke Reize sich nicht mehr kontra- 
hieren, nach Durchstromung mit kiinstlichem Serum doch noch 
eine Reihe von Kontraktionen hefern. Dasselbe ist auch bei 
dem kiinstlich ermiideten Mark© der Fall. Nichts berechtigt uns 
endlich , einen regen Stoffwechsel in einem auf dem Wege der Ent - 
icicklung sich befindenden Organs, wie dem embryonalen Him , aus- 
zuschliessen . 

Der elektive Charakter der Veranderungen des Nervensysterns 
unter dem Einfluss der Ermudung ergibt sich aus den experi- 
mentellen Forschungen, wonach die Ermiidungsgifte speziell fast 
ausschliesslich die bei der Tatigkeit beteiligten Zellgruppen in 
Mitleidenschaft ziehen. Dem entspricht der elektive Charakter der 
Veranderungen des Nervensystems bei den nebennierenexstirpierten 
Tieren. 

Ein anderes Argument, welches Pende zugunsten seiner Theorie 
anfiihrt, gipfelt darin, dass bei der Addisonschen Krankheit die 
psychische Asthenie bis zum Tode zunimmt, obwohl die Patienten 
zur grossten Ruhe verurteilt sind. Demgegeniiber kann man er- 
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widern, dass selbst bei absolutester Ruhe der Verbrauch der 
Nervenenergie sehr gross ist; es geniigt an die Arbeit der Nerven- 
substanz zu denken, die bei der Erhaltung des Muskeltonus ge- 
leistet wird, sowie an die psychische Tatigkeit, die gewiss auch 
wahrend der absolutesten Ruhe nicht aufhort, ja haufig gesteigert 
ist. Endlich muss man auch die zunehmende Ausbreitung des 
pathologischen Prozesses auf zunachst noch funktionierende Teile 
der Nebenniere in Betracht ziehen. 

Wollte man den Nebennieren nur eine lecithinogene, nutritive 
Funktion und keine entgiftende dem Nervensystem gegeniiber zu- 
gestehen, so wiirde man allerdings die adynamischen Symptome 
der Addtsowschen Patienten und der operierten Tiere verstehen, 
doch wie sollte man sich die i?etzerscheinungen erklaren (Kon- 
vulsionen, Myoclonien usw.), die man besonders in den Endstadien 
beobachtet und die auf eine Anhaufung von Spannungsenergie 
in den Nervenzentren hinweisen, die sicher mit der vorausgesetzten 
progressiven Unteremahrung nicht in Uebereinstimmung steht ? 

Endlich ware, wenn das Syndrom des Funktionsausfalles 
der Nebennieren mit der Abwesenheit der dynamogenen Stoffe und 
ganz besonders des Lecithins im Zusammenhange stande, die 
therapeutische Frage der Addtsoaschen Krankheit mit der Verab- 
* reichung dieser Stoffe gelost; tatsachlich bleibt aber der thera¬ 
peutische Effekt einer solchen Medikation ganz aus. Soweit iiber- 
haupt einmal therapeutische Erfolge erzielt wurden, geschah es 
durch Verabreichung von Nebennierenextrakten, die bekanntlich 
zu einer Hypertrophie der Rinde der Nebenniere fiihren kann. 

Ein weiteres Argument, welches zugunsten der Entgiftungs- 
funktion der Nebenniereminde spricht, ergibt sich aus meinen Be- 
funden, namentlich am Riickenmark. Diese stimmen mit den von 
Hodge (bei Cajal zitiert) bei seinen Studien iiber dieWirkung der Er- 
miidung auf das Nervensystem experimentell erhobenen Befunden 
iiberein. Hodge ermiidete die Nervenzentren des Frosches durch 
lange anhaltende elektrische Reizung und stellte eine Veiminderung 
des Volumens und der Farbbarkeit der Zellen, Schrumpfung three 
Proloplasma8 und Bildung von Vakuolen im peripheren Teile 
dessetben feet. 

Hierzu kommt noch, dass das Blut der nebennierenexstirpier- 
ten Tiere, wie alle seitheiigen Untersuchungen ergeben haben, 
eine elektive toxische Wirkung speziell auf das Nervensystem aus- 
iibt, wahrend die Leber und die Nieren wenig oder gar nicht be- 
troffen werden {Abeious, Langlois und AJbanese). Die Anwesenheit 
von Neurin, welches ein Giftprodukt der Nervenzentren darstellt 
(Marino-Zuco, Dutto), kommt in dieser Beziehung speziell in Be¬ 
tracht im Blute oder im Hatn der Addison-Patienten. Diese 
elektive Beziehung zu dem Nervensystem bei den Tieren, denen 
die Nebennieren exstirpiert wurden, ergibt sich auch aus den Ver- 
suchen von Abeious und Langlois, die nach Unterbindung einer Ex¬ 
tremist eines Frosches und nach Einspritzung von Blut eines 
Frosches ohne Nebennieren feststellten, dass der N. ischiadicus 
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elektrischen Reizen gegenuber unerregbar war, dagegen die Muskeln 
noch in normaler Weise reagierten. Ein anderes Argument zu- 
gunsten der antitoxisehen Wirkung ergibt sich daraus, dass man 
sowohl bei der spontanen ( Darre , Parisot) wie bei der expeirmen- 
tellen Uramie, besonders aber bei der durch Einspritzung nephro- 
toxischen Serums (Castaigne) bedingtcn Uramie eine gesteigerte 
Tatigkeit des Rindenteiles der Nebenniere beobachten kann. 
Die Wirkung der uramischen Intoxikation auf die Nervenzentren 
ist uns bekannt, und daher ist eine Steigerung der Entgiftungs- 
prozesse leichter verstandlich als eine Zunahme der anabolischen 
Tatigkeit, welch letztere gar keinen Zweck erfiillen konnte. Dieselbe 
Deutung lasst auch die Beobachtung Pendes zu, wonach eine Volum- 
zunahme der Nebennieren inde bei Krebskachexie eintritt. 

Dabei darf man auch nicht vergessen, dass Lecithin zum grossen 
Teile mit der Nahrung in den Organismus gelangt, und dass, wie 
Bunge nachgewiesen hat, bei Saugenden die Muttermilch eine gross© 
Menge Lecithin enthalt, die im direkten Verhaltnis zu dem Him- 
gewichte steht. Die behauptete anabohsche Funktion der Neben¬ 
nieren erscheint daher ganz uberfliissig und daher unverstandlich. 
Die lecithinogene Funktion des Rindenteiles der Nebenniere 
wurde auf Grund genauer histochemischer Forschungen nament- 
lich von Bernard und Bigart behauptet. Diese Autoren behaupten, 
dass die Fettgranulationen der fascikularen und glomerularen Zone 
aus neutralen und sauren Fettstoffen, die der retikularen Zone vor- 
wiegend aus Lecithin bestehen. Nun liegen in der Tat verschiedene 
Griinde vor fur die Annahme, dass der Prozess sich von der glo¬ 
merularen Zone aus nach der retikularen zu abspielt, d. h. dass dem 
Rindenteil der Nebenniere die Aufgabe zukommt, die sauren Fette 
und ganz besonders die neutralen in Lecithin umzuwandeln. Das 
berechtigt uns jedoch nicht zu behaupten, dass das so gebildete 
Produkt wesentlich zur Konstitution der Hirnhemispharen gehore. 
Es liegen vielmehr verschiedene Tatsachen vor, die beweisen, dass 
das Rindenprodukt von dem Markteile vor allem zur Bildung des 
Adrenahns verwendet wird und vielleicht auch von den Genital- 
driisen, ganz besonders vom Eierstock verbraucht wird, wo es sich 
vor allem am Aufbau der Eier beteiligt, wie aus der Beobachtung 
Pendes hervorgeht, der in den Eierstocken der experimentefi 
der Nebenniere beraubten Tiere Vermehrung des interstitiellen 
Gewebes und Abnahme der Zahl der Gra/schen Folhkel wahrge- 
nommen hat. 

Hier ist auch zu erwahnen, dass nach den Forschungen Thudi - 
chums und seiner Schule das Lecithin nicht die einzige Substanz 
darstellt, die einen wesentlichen Anteil an der Bildung der Nerven¬ 
zentren und besonders der Hirn- und Kleinhirnhemispharen hat, 
sondern dass eine ganze Gruppe von Stoffen an derselben beteihgt 
ist, welche von Overton Lipoide genannt werden und deren charakte- 
ristisches Merkmal die gross© Labilitat ist. Es sind das Stoffe, die 
das Eiweiss, welches Pjliiger als die „ivahre lebende Substanz “ 
betrachtete, in den Hintergrund gedrangt haben. 
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Ich lasse hier die Einteilung Thudichums folgen: 

1. Lipoide mit einem Atom N und einem Atom P. Cephalin, 
Lecithin, Paramyelin, Myelin; 

2. Lipoide mit zwei Atomen N und einem Atom P. Amido- 
myelin, Amidocephalin, Sphygmomyelin, Apomyelin; 

3. Lipoide mit zwei Atomen N und zwei Atomen P. Assurin; 

4. Lipoide, die ausser N und P. auch S enthalten. Protagon. 

5. Lipoide ohne N. Acid, cephalicum und lipophosphoricum. 

Aus den Forschungen desselben Autors geht ausserdem hervor, 

dass die von den Lipoiden abgeleiteten Produkte besonders 

a) Fettsauren (Triolein, Tripalmitin, Stearinsaure); b) Cholin 
und Neurin sind. 

Man begreift die Bedeutung der Nebennieren, wenn man erwdgt, 
does die Verbrauchsprodukte des Nervensysteins, da sie schddlich 
sind, aus dem Organismus ausgeschieden werden mussen; andererseits 
kennen wir den grossen Nahrwert vor allem der Fettsauren; die 
Ausscheidung derselben widersprache daher den elementaren Prin- 
zipien, die den Haushalt eines jeden lebenden Organismus regulieren; 
folglich mussen diese Elemente umgewandelt werden, um vom ganzen 
Organismus (einschliesslich des Nervensystems) ausgenutzt zu werden; 
hieraus ergibt sich, dass die entgiftende Tdtigkeit gleichzeitig ana- 
bolisch ivirksam sein kann, und nur in diesem Sinne kann, glaube ich, 
eine vermittelnde Lehre in Betracht gezogen werden. 

Die giftige, fur das Nervensystem elektive Wirkung, die einige 
Fettsauren besitzen, wird auch durch die Svmptomatologie der 
diabetischen Acidose, die als eine Vergiftung durch Fettsauren be- 
trachtet werden kann, wie auch durch die experimentellen For¬ 
schungen Walters illustriert. In diesen Fallen wissen wir, dass ein 
typisches adynamisches Bild charakterisiert durch Somnolenz und 
Koma besteht, mit welchem Krampfperioden abwechseln. Natiir- 
lich bin ich nicht willens, etwa eine Identitat zwischen den beiden 
Erscheinungsreihen zu behaupten, ich mochte nur die Analogic her- 
vorheben. 

Endlich bleibt noch die Aufeinanderfolge der histopatho- 
logischen Krankheitserscheinungen der Anencephalie zu erklaren 
iibrig. Nichts failt scbwerer als in der pathologischen Anatomie 
die Reihenfolge der histologischen Prozesse aus fixierten imd ge- 
farbten Praparaten zu rekonstruieren, und wir sehen z. B. auf dem 
Gebiete der Entziindung, dass alle Verfasser in dem iiberein- 
stimmen, was sich auf die Reihenfolge der verschiedenen Prozesse 
bezieht, die sich abspielen, soweit sie unter dem Mikroskop zu ver- 
folgen sind, wie z. B. im Peritoneum des Frosches, die konsekutiven 
Prozesse dagegen noch sehr dunkel sind. Das Gleiche konnte man 
beziiglich der Anencephalie sagen, wenn nicht einige Tatsachen 
etwas Licht auch in (he Aufeinanderfolge des Prozesses brachten. 

Ich habe namlich ein Fortschreiten der pathologischen Be- 
funde in der Richtung von unten nach oben wahrnehmen konnen. 
Auf Grand dieser Tatsachen kann man eine Entwicklungshemmung 
ausschliessen und muss einen fast parenchymatosen Entziindungs- 
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prozess annehmen, der in den ersten Zeitabschnitten der Ent- 
wicklung eintritt und noch zur Zeit der Geburt fortbesteht, wie 
dies die frischen Degenerationen, welche die Marchische Methode 
gezeigt hat, der Einwanderungsprozess der Bindegewebselemente in 
die Hirnsubstanz, die partielle Tinktion der Achsenzylinder u. s. w. 
beweisen. 

Der Zeitabschnitt, in dem der Prozess eingetreten ist, liegt 
sicherlich nicht vor der dritten Woche. In der Tat wissen wir. 
dass die Seitenwande der primaren Vorderhirnblase sich gegen die 
3. Woche (His) ausstiilpen, um die beiden primaren Augenblaschen 
zu bilden. Andererseits kann er auch nicht nach dem 4. Monat 
eingetreten sein, wie dies aus der Abwesenheit des Pyramiden- 
biindelareals hervorgeht, das sich, wie erwahnt, um diese Zeit 
entwickelt. Es ist folglich anzunehmen, dass der progressive 
chronische Prozess gegen den 2. oder 3. Monat des intrauterinen 
Lebens eintritt und sich etwa bis zur Zeit der Geburt fortsetzt. 

Wenn wir von unten nach oben fortschreiten, konnen wir 
folgende Reihenfolge der Veranderungen feststellen. 

1. Untergang der Nervenzellen und -Fasern, der mit einer 
peripherischen Vakuolisierung beginnt imd mit einer Atrophie 
der Elemente und einem Ersatze derselben durch junges Glia- 
gewebe endigt. Schwund des Myelins der Nervenfasem. 

2. Neigung des Ependyms zu Regenerationsprozessen in Form 
von Bildung cystischer Hohlen mit aktiver Wucherung in der 
Umgebung. 

3. Zerstorung des GUagewebes und Ersatz durch Bindegewebe 
und Gefasse. 

Was die Blutungen betrifft, so stimmen alle Autoren in der 
Annahme iiberein, dass sie auf den abnormen Druckverhaltnissen, 
die wahrend der Geburt auf den schutzlosen Schadel einwirken, 
beruhen. Man darf dabei auch den Einfluss der Asphyxie nicht 
vergessen. 

Die Gefass- und Bindegewebsinvasion bestatigt den von Roux 
aufgestellten Grundsatz vom Kampf der verschiedenen Gewebe des 
Organismus um die Ernahrung und um den Baum, und steht auch 
mit der Frage der Entwicklung der Hirnfurchen in Verbindung. 
Verschiedene Embryologen haben sich mit der Ursache beschaftigt, 
welche der Bildung derselben zugrunde liegt. Reichert hat ange- 
nommen, dass die Piagefasse mit dem Wachstums des Hirns 
an Zahl zunehmen und eine Neigung, in die Hirnhemisphare ein- 
zudringen, aufweisen. Ein gut differenziertes Nervensystem lasst 
sich nur biegen, setzt aber der Einwanderung des Meningengewebes 
Widerstand entgegen. Dies kann bei einem strukturlosen Glia- 
gewebe nicht geschehen; die Piagefasse werden es daher durch- 
setzen und zerstoren und schliesslich seinen Platz einnehmen. 

Femer bleibt noch die Erweiterung der Gefasse des Nerven- 
systems zu erklaren. Dass eine innige Beziehung zwischen der 
Aplasie der Marksubstanz der Nebennieren und der Gefass- 
erweiterung besteht, konnte vielleioht auoh die vergleichende Unter- 
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suchung der drei Fall© beweisen. Im Fall© 3, in welchem di© Mark- 
aplasi© wenig ausgepragt war, war©n auch di© Gefasserweiterungen 
geringer. Der Anhaufung des Adrenalins (oder des Marksekrets der 
Nebennieren) imKreislauf und die Spannung der Gefasswande stehen 
sicher in einem Kausalverhaltnisse zu einander; es ist daher ver- 
standlich, dass bei Aplasie der Nebennieren eine mehr oder weniger 
diffuse Gefasserweiterung auftritt; hierauf beruht auch die charak- 
teristische Erschlaffung der Gefasswande bei Tieren, denen die 
Nebennieren exstirpiert worden sind, und bei Addison-Kranken. 
Das Vorherrschen der Gefasserweiterung speziell in den Nerven- 
zentren konnte man mit der Retention der nervosen Verbrauchs- 
elemente in Verbindung bringen, zumal wir wissen, dass in einem 
arbeitenden Organe der Blutgehalt auf reflektorischem Wege 
zunimmt; indes kann man nicht ausschliessen, dass die Arbeits- 
produkte die Blutgefasse oder die Endigungen des Sympathikus 
mehr oder weniger direkt reizen. Folglich wiirden die Verbrauchs- 
produkte des Nervengewebes, die verarbeitet vielleicht das Adrenalin 
bilden , dem Adrenalin gegenuber in einem antagonistischen Sinne 
wirken. Dies© Annahme beleuchtet einigermassen die funktio- 
nellen Beziehungen zwischen dem Rinden- und dem Markteile der 
Nebennieren, die auf diese Weise in einem innigen Konnex stehen, 
ohne doch ein einheitliches funktionelles Organ zu bilden, und ein 
Beispiel fur jene funktionellen Synergien darstellen, welche die 
ganze menschliche Physiologic beherrschen. 

Die histologische Untersuchung der verschiedenen Organe 
meiner Anencephalen hat den Zustand einer Hyperamie 
der Glandula parathyreoidea ergeben. Wenn wir die Befunde 
der experimentellen Physiologie beziiglich der Funktion dieser 
Organe betrachten, finden wir, dass die Entfernung dieser Druse 
ein ausschliesslich nervoses, durch Zittern, Niedergeschlagenheit 
und tetanieahnliche Anfalle charakterisiertes Syndrom bedingt 
( Lusena , Edmunds und Welsh , Vassale und Generali , Mcmssen, Gley , 
Capobianco und Mazzotti). 

Veranderungen der Gl. parathyreoideae, nach Entfernung der 
Nebennieren oder umgekehrt, werden von den meisten Autoren 
in Abrede gestellt ( Pende , Babes , Jonnesco u. A.). Hingegen weisen 
die pathologisch - anatomischen Befunde der parathjTeoidekto- 
mierten Tiere (Masetti, Friedmann , Vassale) Veranderungen fast 
ausschliesslich am Nervensystem auf (Veranderungen der Achsen- 
zylinder und der Markscheiden ohne wahrnehmbare Zellver- 
anderungen). Die starke Toxizitat des Blutes der parathjnreoi- 
dektomierten Tiere, die sich bei den thyreoidektomierten nicht 
zeigt, sowie die Abschwachung der Tetanieerscheinungen infolge 
von Aderlassen u.s.w. beweist ausserdem, dass die Gl. para¬ 
thyreoideae eine antitoxische Wirkung besitzen miissen. 

Diese Argumente berechtigen uns zu vermuten , dass die Gl. para - 
thyreoideae und die Nebennieren eine analoge entgiftende Tatigkeit 
beziiglich des Stoffwechsels der Nervenelemente ausuben, und wdhrend 
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die einen mit der Umwandlung besonderer hypersthenisierender Sub - 
stanzen (deren Retention die „Tetanie“ und nach einigenAutoren auch 
die Epilepsie verursacht) in Verbindung stehen , uriirden die anderen 
zu der Umwandlung besonderer asthenisierender Stoffe ( Fettsduren , 
Neurin) in Beziehung stehen , und wdhrend das vollstdndige Fehlen 
der Funktion wdhrend der Entwicklung ansehnliche Verdnderungen 
auf Kosten der Nervenzentren hervorrufen wilrde , ware ihre funktioneUe 
Insuffizienz vieUeicht an vielen For men konstitutioneUer Neurasthenic 
beteiligt , wie Dufour und Rocques de Fursac angenommen haben. 
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Erklaning der Abbildungen auf Taf. XV—XVII. 

Fig. 1. Pseudencephalus No. 1. 

Fig. 2 . Pseudencephalus No. 1. Rechte Nebenniere (Mikrosk. Koriatka , 
Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 3. Pseudencephalus No. 1. Rechte Glandula paratyroidea ext. (Ver¬ 
grosserung: Mikrosk. Koristka , Ob. b., Oc. 3). 

Fig. 4 . Pseudencephalus No. 1. Sakralmark (Vergrosserung: Mikrosk. 

Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 5. Pseudencephalus No. 1. Dorsalmark (Vergrosserung: Mikrosk. 

Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 6. Pseudencephalus No. 1. Cervikalmark (Vergrosserung: Mikrosk. 
Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 7. Pseudencephalus No. 1. Dorsalmark = Liickenfeld (Vergrosse¬ 
rung: Mikrosk. Koristka, Ob. 5, Oc. 3). 

Fig. 8. Pseudencephalus No. 1. Oblongata (Vergrosserung: Mikrosk. 

Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 9. Pseudencephalus No. 1. Oblongata: Eindringen der Gefasse 

und des Bindegewebes in die Nervensubstanz (Vergrosserung: Mikrosk. 
Koristka, Ob. b., Oc. 3). 

Fig. 10. Pseudencephalus No. 1. Kopfsack: Querschnitt (4 mal ver- 
grossert). 

Fig. 11. Pseudencephalus No. 2. Rechte Nebenniere (Vergrosserung: 

Mikrosk, Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 12 . Pseudencephalus No. 2. Lumbalmark (Vergrosserung: Mikrosk. 
Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 13. Pseudencephalus No. 2. Cervikalmark (Vergrosserung: Mikrosk. 
Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 14 . Pseudencephalus No. 2. Oblongata (Vergrosserung: Mikrosk. 

Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 15. Pseudencephalus No. 3. Rechte Nebenniere (Vergrosserung: 

Mikrosk. Koristka, Ob. 3, Oc. 3). 

Fig. 16. Pseudencephalus No. 3. Normale Zellen im Sakralmark; (Nissteche 
Farbungsmethode. (Vergrosserung: Mikrosk. Koristka , Ob. 8, Oc. 3). 
Fig. 17. Pseudencephalus No. 3. Lumbalmark (Vergrosserung: Mikrosk. 
Koristka, Ob. 5, Oc. 3). 

Fig. 18. Pseudencephalus No. 3. Oblongata (Vergrosserung: Mikrosk. 

Koristka, Ob. b., Oc. 3). 

Fig. 19. Pseudencephalus No. 3. Kopfsack: Querschnitt (4 mal ver- 

grossert). 
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IV. Internationaler Kongress zur Fiirsorge fur Geisteskranke, 
Berlin 3.—7. Oktober 1910. 

Berichfc von Dr. S. Lilientiein in Bad Nauheim. 

(Schluss.) 

Mit dem Kongress verbunden war eine ,,Ausstellung der Fiirsorge 
fiir Gemiits-, Geistes- und Nervenkranke“, Lei deren Eroffnung Bins- 
vxmger. Weber , Alt und Kluge fur ein grosse^es Publikum bestimmte Vor- 
trage hielten. 

Weber -Gottingen behandelt die Frage der Zunahme der Geistes- 
kranken imd tritt der Behauptung entgegen, dass wir notwendigerweise 
eine Zimahme der Geisteskrankheiten erleben miissen, weil das im Laufe 
der Kulturentwicklung immer feiner organisierte Gehirn den Anforderungen 
des modemen Lebens nicht mehr gewachsen sei. Wenn das Gehirn des 
hochstehenden Kulturmenschen wirklich anders organisiert ist als das 
eines einfachen Naturvolkes, so ist der Gegensatz doch nur der, wie zwischen 
einem geiibten und einem imgeiibten Organ: das hochentwickelte Gehirn 
ist reicher an Fasern und Faserverbindungen. Gegen eine iibermassige 
Inans prnchnahrae tragen die meisten sonst gesunden Organe ihre Schutz- 
vorrichtung in sich. Theoretisch darf man also nicht die Zunahme der 
Geisteskrankheiten als notwendige Begleiterscheinung der modernen Ent- 
wicklung folgem. 

Die Statistik und Sammelforschung besagt einwandfrei, dass in alien 
Landem die Zahl der in Anstalten untergebrachten Geisteskranken im letzten 
halben Jahrhundert sehr stark zugenommen hat. Das beweist noch nicht 
eine Zunahme aller Geisteskranken. ein Umsichgreifen der Geisteskrank¬ 
heiten. 

Die starkere Fullung der Irrenanstalten wird bedingt vor allem da- 
durch, dass sich die Gesellschaft ihrer Pflicht. fiir die Kranken zu sorgen, 
mehr bewusst ist als friiher. Die zunehmende Bevolkerungsdichte macht 
es auch leichteren Geisteskranken unmoglich, sich draussen im Leben in 
einer Stellung zu halten. Den aus dem wirtschaftlichen Kampfe Ausge- 
schiedenen zu Hause zu verpflegen, ist aber den Angehorigen nicht mehr 
moglich, weil die Arbeitskraft, die fiir die Pflege in Anspruch genommen 
wird, im freien Erwerb besser zu verwenden ist. Der zunehmende Wohl- 
stand und das allmahlich schwindende Misstrauen gegen die offentlichen 
Anstalten erleichtern den Angehorigen die Unterbringung in Anstalten. 

Aus den statistischen Angaben, namentlich der englisch-schottischen 
Irrenfiirsorge, ist zu ersehen. dass zwar die A ns talts kranken seit 1858 immer 
mehr zugenommen haben, dass aber diese Zunahme sich in der letzten Zeit 
viel langsamer vollzogen hat als friiher, besonders seitdem die Zahl der 
Anstaltskranken, etwa 3,6 auf 1000, sehr nahe an die Zahl der als hiilfs- 
bediirftig erkannten Geisteskranken herangekommen ist. *Es ist also anzu- 
nehmen, dass dieser Prozess der Vermehrung der Anstaltsinsassen zum 
Stillstand komrat, sobald alle wirklich hiilfsbediirftigen Kranken aus der 
Bevolkerung herausgenommen sind. 

Die Zahl aller ilberhaupt vorhandenen Geisteskranken in irgend einem 
Lande sicher festzustellen, ist bisher noch nicht gelungen. Das liegt daran, 
dass eine Geisteskrankheit bei Zahlungen pp. nicht so leicht zu erkennen 
ist wie Blindheit, Taubstummheit oder Krebs. Auch gibt es zahlreiche 
Uebargangsformen von der eeistigen Gesiuidheit zur Geistesstorung. Ob 
ein bestimmter Zustand als Geistesstorimg erscheint, hangt nicht. wie bei 
korperlichen Erkrankungen, nur von dem Krankheitsprozesse selbst ab. 
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sondem auch von den ausseren Momenten. der Einwirkung der Umgebung. 
Dies© ausseren Momente haben sich aber in den letzten Jahrzehnten in 
einer fiir die Geisteskranken ungunstigen Weise geandert. In Beamten- 
stellungen wie in freien Berufen ist jeder Mensch abhangiger von seiner 
Umgebung als friiher, haben sich mehr Reibungsflachen gebildet, welche 
die geistige Invaliditat erkennen lassen. Schulpflicht und Militardienst 
stellen ebenfalls Priifsteine fiir die geistige Gesundheit dar, die friiher nicht 
vorhanden waren. Diese Momente gelten nicht nur fiir die Geisteskranken 
selhst, sondem namentlich fiir die grosse Gruppe der Grenzzustande: die 
Schwachsinnigen, Epileptiker, Degenerierten, Nervosen. Alle diese Leute 
sind keine Geisteskranken imd wurden friiher nicht dazu gerechnet. Aber 
unter besonderen Umstanden. in schwierigen Situationen, die jetzt eben 
haufiger vorkommen als friiher, treten bei ihnen voriibergehend oder fiir 
langere Zeit abnorme psychische Zustande auf, in denen sie erkannt und 
dann zu den Geisteskranken gezahlt werden. Das trifft namentlich fiir 
die Falle zu, die im Laufe eines Gerichtsverfahrens wegen Geisteskrankheit 
freigesprochen wurden oder die im Strafvollzug erkranken; hier handelt 
es sich viel haufiger um solche Grenzzustande, als um ausgesprochene 
Geisteskranke. Auch der Dienst beim Landheer und bei der Marine, femer 
die Fiirsorgeerziehung lasst eine Menge solcher psyohopathischen Individuen 
erkennen, an deren Existenz friiher niemand gedacht hat. Im gewohnlichen 
Leben konnen sie sich halten; bei den besonderen Anforderungen der 
Disziplin versagen sie. 

Schliesslich hat die Statistik auch ergeben, dass die Zahl der schweren 
akuten Falle geistiger Storung abgenommen hat; die Vermehrung der 
Anstaltskranken wird hauptsachlich durch die leichten chronischen Falle 
und die degenerativen Formen bedingt. Die Ursachen dieser Erkrankungen 
sind aber weniger in ausseren Schadlichkeiten, wie sie etwa die modemen 
Lebensverhaltnisse mit sich bringen, als in einer abnormen. durch Keim- 
schadigung zustande gekommenen Anlage zu suchen. Diese endogene 
Anlage. die sogenannte Degeneration, kennt man in ihren einzelnen Faktoren 
jetzt genauer als friiher, und gerade die modern© Kultur, dieheutigensozialen 
Bestrebungen arbeiten daran, sie zu beseitigen. Bekampfung des Alkohol- 
missbrauchs, der Tuberkulose und Syphilis, des wirtschaftlichen Elends, 
der Jugendverwahrlosung sind Errungenschaften der neuesten Zeit, Fort- 
schritte, die noch kein Menschenalter bestehen und erst bei den folgenden 
Generationen ihre segensreiche Wirkung entfalten werden. 

Pastor Seiffert -Strausberg (Mark): Wie welt 1st die Mithiilfe der 
Psychiater in der Fiirsorgeerziehung notwendig, und inwiefern kdnnen 
Padagogen und Psychiater an minderwertigen und psyohopathischen Fiir- 
sorgezoglingen gemeinsam arbeiten? 

Vortragender schildert das traurige Milieu der Familien, aus denen 
89.6 pCt. der Kinder stammen. Das neue Fiirsorgeerziehungsgesetz vom 
Juli 1900 habe einen gewaltigen Abgrimd sozialen, seelischen, sittlichen 
Elends bei ca. 50 000 Zoglingen offenbart. 

Die Mitarbeit der Psychiater bei der Fursorgeerziehungsarbeit halt 
er nicht nur als ein- und erstmalige Untersuchung bei Einleitung der Fiir- 
sorgeerziehung fiir notig. sondem besonders nach Erledigimg der richter- 
lichen Massnahmen reichlich und dauemd in der Zeit der Fiirsorgeerziehung. 
Die Fiirsorgeerziehungsbehorden hatten im letzten Jahrzehnt immer mehr 
die Bedeutung dieser Spezialfrage erkannt. Besonders die Provinz Branden¬ 
burg sei hier bahnbrecnend vorangegangen (3 Sonderanstalten in Potsdam^ 
Strausberg, Templin). 

Vortragender schildert dann an einigen Beispielen das gemeinsame 
Pflegen, Erziehen, Heilen imd Retten von belasteten, hysterischen, neur- 
asthenischen Fiirsorgezoglingen. 

Er hofft vom Zusammenhalten der Psychiater und Padagogen eine 
Einwirkung auf die Gesetzgebung (vorbeugende Verbesserung des § 1 
dee Strafgesetzes, Beibehaltung der Schutzgrenze des 18. Jahree trotz erster 
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Lesung der Reichstagsjustizkommission), einen weiteren Fortschritt im 
Enrich ten von Sonderansta] ten fiir schwerer psychopathische Fiirsorge- 
zoglinge bei den Verwaltungsbehorden, eine Hebung des Verstandnisses 
fur solche Kinder auch im Volksleben durch Mitarbeit der Psychiater in 
den Fursorgeerziehungskolonien, eine hohere Wertung und Vertiefung 
der Fiirsorgeerziehungsfacharbeit durch gemeinsame Fortbildungskurse. 

Vortragender bringt Zahlen aus der Erfolgsstatistik der Fiirsorge- 
erziehung. 88 pCt. maimliche, 93 pCt. weibliche unter 14 Jahren in Fiir- 
sorgeerziehung gekommene Kinder seien zu braven, produktiven Biirgem 
umgewandelt worden. 

(Nach einem Selbstbericht des Vortragenden.) 

Hoppe- Uchtspringe: Die Bedeutung einer geordneten Sauglings- und 
Kleinkinderftirsorge fur die Verhiitung von Epilepsie, Idiotic und Psychopathic. 

Die hereditare Belastung, der endogene Faktor, spielt bei der Idiotie 
und der Epilepsie des friihesten Kindesalters bei weitem nicht die hervor- 
ragende Rolle, die man ihm friiher zuwies; nur bei 45—55 pCt. ist hereditare 
Belastung nachweisbar, wobei schon Tuberkulose und Lues mit einbegriffen 
sind. Bei 21—30 pCt. werden Infektionskrankheiten als Ursache des geistigen 
Schwachezustandes und der kindlichen Epilepsie angegeben. Sehr wichtig 
ist die Bekampfung der Ernahrungsstorungen mit ihren Folgen; doch auch 
Scharlach. Masern, Lungenentziindung u. s. w. konnen nachteilige Folgen 
fur das sehr reizbare kindliche Nervensystem haben. Die Tuberkulose 
steht, abgesehen von den Hirnhautentzlindungen, nicht in augenfalligem 
Zusammenhang zu den Erkrankungen des kindlichen Zentralnervensysterns; 
anders die Lues. Infolge der verbesserten Diagnostik (von Wassennann) 
findet man bei etwa 9—15—25 pCt. der Idioten kongenitale Syphilis. Hier 
muss die Behandlung eingreifen. Kinder in Idioten- und Waisenanstalten 
sowie in Wochnerinnenheimen u. s. w. sollten systematisch mit Hiilfe der 
Wassermannschen Reaktion untersucht werden; manches Kind wurde 
durch geeignete Behandlung dann vor geistigem Siechtum bewahrt werden. 
Be8onder8 wichtig ist die friihzeitige antisyphilitische Behandlung. 

(Vortrag erscheint in extenso in d. Miinch. med. Wochenschrift.) 

Pocfef-Viliejuif: Die Armee und die Geisteskranken. 

Die Entfemung von Geisteskranken aus dem Heere liegt im Interesse 
des Heeres selbst und der Geisteskranken. Die Zahl der letzteren betragt 
ca. 0,6 pCt. Bei schonender, zweckentsprechender Behandlung kann ein 
Teil der Psychopathen (d6sequilibr6s) zum Heeresdienst verwendet werden. 
P. bezeichnet im einzelnen die Kategorien. die von der Armee fernzuhalten 
sind, und verlangt eine spezielle, psychiatrische Ausbildung eines Teiles 
der Militararzte. Ausserdem gibt P. Anregungen fur den Nachweis Imbeziller 
bei der Aushebung und wahrend des Dienstes. Auch erortert Vortragender 
die Gesichtspunkte, nach denen die psychiatrisch gebildeten Militararzte 
verteilt und die speziellen Beobachtungsstationen fiir Minderwertige ein- 
gerichtet werden sollen. Militararzte dieser Kategorie sollten direkt dem 
Ministerium unterstellt sein, um ihre Unabhangigkeit zu wahren. 

HctUager- Aarhus: Die Wasserm&nnsche Reaktion bei progressiver 
Paralyse. 

Durch die Wassermann&che Reaktion wird nicht die syphilitische 
Natur der progressiven Paralyse bewiesen, vielmehr ist sie der Nachweis 
einer Veranderung des Serums bei Syphilis, die wohl haufig genug ist, um 
fur die letztere Krankheit von grossem diagnostischem Wert zu sein; da 
sie sich aber auch bei nichtsyphilitischen Krankheiten findet, so kann 
man aus ihrem Auftreten bei Paralyse noch nicht auf die syphilitische 
Natur dieser Erkrankimg schliessen. Es gibt viele Falle von progressiver 
Paralyse, in denen die Reaktion anfangs negativ, spater positiv gefunden 
wurde, andere. in denen die anfangs positive Reaktion spater negativ wurde. 
Solche Falle beweisen nicht, dass die Paralytiker syphilitisch sind, sondem 
dass es sich um eine durch Paralyse bedingte Veranderung des Blutseruma 
handelt. 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



542 IV. Internationaler Kongress zur Fiirsorge fiir Geisteskranke 


Digitized by 


Raschid-Tahssin -Bey (Konstantinopel): Geisteskrankheiteii und Psy- 
chiatrie in der Tiirkei. 

Von 44 Millionen Einwohnem der Tiirkei sind 31 Millionen Muha- 
medaner. Unter diesen letzteren sind Geisteskrankheiten seltener. weil 
Lues und Alkohoiismus seltener sind. Femer fehlen die Industrieerkran- 
kungen; das Leben spiele sich ruhiger, ,,hygienischer und sittenreiner** 
ab, Haschisch- und Tabakrauchen habe nachgelassen. Von. den Geistes- 
kranken seien niu* 7 pCt. Paralytiker. Weibliche Paralysen .hat Vor- 
tragender nicht beobachtet. Unter den armenischen und griechischen 
Tiirken sei die Paralyse haufiger, bei den israelitischen Tiirken seltener. 

Raschid-Tahssin gibt dann einen statistischen Ueberblick iiber die 
von ihm im Gulhanehospital und in der Poliklinik beobacbteten Psychosen. 
Die Hysterie zeigt unter den muhamedanischen Weibem eine Verbreitung 
fast wie in Frankreich. Idiotie und Imbezillitat seien in jenen Bevolkerungs- 
kreisen haufiger. in denen Alkohoiismus und Lues verbreitet sind. 

Franz Apt- Przemysl: Die klinische Anamnese in der Militarpsychiatrie. 
Bedeutung und Beschaffung. 

Vortragender legt nachstehende Lei'salze seinem Vortrag zugnmde 
und wiinscht: 1. Aufklarung und Belehrung der Verwaltungsbehorden 
iiber das Wesen der Geisteskrankheiten und regelwidriger Geisteszustande 
mit Bezug auf ihren Einfluss auf die Eignung zum Militardicnste. Dies- 
beziigliche Mitwirkung in der Heereserganzung und bei der Beschaffung 
der Daten iiber Abstammung. Vorleben u. dgl. — Aufforderung der Biirger- 
meister, Pfarrer, Schuilehrer. Ortsvorsteher u. s. w. zur Mithiilfe bei der 
Ausforschung geistig Defekter. Am besten durch die Verteilung von Aus- 
kunftsbogen. 2. Belehrung der Gendarmerie und anderer Exekutivorgane 
der offentlichen Sicherheitspolizeibehorden. 3. Anmeldepflicht der Irren- 
anstalten iiber die als Kranke interniert gewesenen Leute. 4. Dieselbe An¬ 
meldepflicht fiir Hiilfsschulen u. s. w. 5. Vorlage der Vorstrafen an die 
SteUungskommission. 6. Aufnahme der korperlichen Degenerationszeichen 
durch den Militararzt. 7. Ausforschung der Daten der yon den Stellungs- 
kommissionen fiir ,,bedingt tauglich“ Befundener. 8. Bei freiwillig sich 
zum IVIilitar Meldenden: die vom Kongresse der franzosischen Irren- und 
Nervenarzte in Nantes angenommenen Leitsatze: es darf sich kein Frei- 
williger melden, ohne folgende Schriftstiicke vorzulegen: a) ein am besten 
vom Hausarzt der Familie auszustellendes arztliches Zeugnis, welches 
bestatigt, dass der sich Meldende niemals einen krankhaften Geisteszustand 
gezeigt hat; b)die vom Biirgermeister beglaubigtenSchulpapiere. 9. Schaffuiig 
und Errichtung eigener Truppenabteilungen fiir solche Leute, welche 
in irgend einer Weise auf fallen, versuehsweise eingestellt werden u. s. w., 
bei welchen aber ihr regelwidriger Geisteszustand voraiLssichtlich kurzer- 
hand nicht festgestellt werden kann. Die Abteilungen sollen unter der 
standigen Kontrolle eines Psychiaters stehen; Kommandanten, Offiziere 
und Unteroffiziere miissten sorgfaltigst ausgewahlt \md psychiatrisch 
geschult werden. Die Abteilungen miissten eigene, verscharfte Disziplinar- 
vorschrifton bekommen. i - 

Pee f er5-Gheel erstattet das Referat iiber den Einfluss der Familien- 
pflege auf die gesunde Bevolkerung. 

Die Frage dieses Einflusses ist von Bedeutung fiir den Staat und fiir 
die Psychiatrie. Waren nachteilige Folgen von den Geisteskranken auf 
die Familien, in denen sie verpflegt werden, zu befiirchten, so miisste man 
gegen die Ausdehnung dieser fiir die Geisteskranken so niitzlichen Ver- 
pflegungsart sprechen. 

Peelers war deshalb vom Wiener Kongress 1908 beauftragt worden, 
iiber diese Frage auf Grund seiner Erfahrungen in Gheel, der altesten 
Irrenkolonie. zu berichten. Er untersuchte deshalb die Kriminalitat, die 
Haufigkeit der Erkrankungen an Neurosen und Degenerationszustanden 
bei der Bevolkerung in Gheel. 

Die Enquete bei den Gerichtshofen, den Polizeiamtem imd Militar- 
behorden ergab, dass die Bevolkerung von Gheel durchschnittlich weniger 
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kriminell ist als diejenige anderer Landesteile unter den gleichen natiir- 
lichen Bedingungen. Landliche Distrikte haben durchsehnittlich die gleiche 
oder eine etwas hohere Zahl. gross© und anch kleine Stadte erheblich mehr 
Geisteskranke als Gheel. Neurosen sind in Gheel selten, ebenso die all- 
gemeine physische und psychische Degeneration. 

Die intellektuellen Leistungen in der Schule und die Angaben der 
kirchlichen Behorden lassen die Gheeler Bevolkerung ebenfalls als hoch- 
stehend erseheinen. 

Vortragender resiimiert: Da sich bei der seit Jahrhunderten dem 
Einfluss von Geisfceskrankheiten ausgesetzten Bevolkerung von Gheel 
kein nachteiliger Einfluss gezeigt hat, so kann die Griindung von neuen 
Irrenkolonien enipfohlen werden, und zwar dies urn so mehr, als dies© Art 
der Verpflegung den Kranken ein grosses Mass von Freiheit gewahrt. 

Len'z-Berlin: Die Bedeutung der Keimtrager in Irrenanstalten. 

Die noch heute in vielen Irrenanstalten endengusch herrschenden 
akuten Infektionskrankheiten nehmen, wie der Vortragende durch eine 
Reihe von Beispielen belegt. in der Mehrzahl der Fall© ihren Ausgang von 
chronischen Keimtragern. die sich unter den Insassen der Anstalten oder 
dem Pflegepersonal befinden. 

Von diesen wird die Krankheit entweder durch direkten Kontakt 
oder auf indirektem Wege durch infizierte Gegenstande oder Nahrungs- 
mittel auf Gesunde iibertragen; letzteres wird diurch den Brauch, die weib- 
Jichon Irren bei hauslichen Verrichtungen und in der Anstaltskiiche zvi 
beschaftigen, wesentlieh begiinstigt. 

Die von solchen Keimtragern in Irrenanstalten drohenden Gefahren 
konnen ganzlich beseitigt werden, wenn 

1. durch systematise}!© bakteriologische Untersuchung der Insassen 
und des Pflegepersonals. ferner aber auch aller neu in die Anstalten ein- 
tretenden Personen alle Keiintriiger festgestellt, 

2. alle Keimtrager in besonderen Isolierabteilungen isoliert und 

3. durch zweekmassige Desinfektion die von den Keimtragern aus- 
geschiedenen Infektionskeime unsehiidlieh gemacht werden. 

Die zur Durchfiihrung dieser Aufgabe notwendigen bakteriologisehen 
Laboratorien und Isolierabteilungen konnten zweckmassig fiir mehrere 
Anstalten eines grosseren Bezirkes, z. B. einer Provinz, gemeinsam ein- 
gerichtet werden und waren dann einer Anstalt des Bezirkes anzugliedem. 
In den Laboratorien wiirden auch die serologischen Untersuchungen 
(JFtwaermannsche Reaktion) fiir die Anstalten auszufiihren sein. 

.Ve^er-Bunzlau: Ueber die Bedeutung von Bazillentragern in An¬ 
stalten. 

1. Die Entdeckung der Bazillentrager stellt einen bedeutsamen Wende- 
punkt in der Geschichte der Seuchenlehre dar, nicht nur fur die theoretische 
Auffassung, sondern auch praktisch hinsichtlich der gebotenen Abwehr- 
massnahmen. Denn wenn auch die Bedingungen, unter denen Epidemien 
entstehen und vergehen, ziun guten Teil auch jetzt noch in Dunkel gehiillt 
3ind. so steht doch so viel fest, dass, wo immer an bestimmten Oertlichkeiten 
Infektionskrankheiten. insbesondere Typhus und Ruhr, endemisch herrschen, 
es der systematischen Tntersuchung in der Regel gelingt, Bazillentrager zu 
ermitteln. und dass von diesen unter Umstanden viele Jahre hindurch 
virulentes Material abgeschieden wird. 

Es ist deshalb unerlasslich, die Bazillentrager ausfindig und 
nach Moglichkeit fiir die Umgebung unschadlich zu machen. 

2. Auch in Irrenanstalten ist trotz unleugbarer Schwierigkeiten die 
Ermittlung von etwa vorhandenen Bazillentragern durchfiihrbar und wahr- 
scheinlich sogar vollkommener zu leisten. wie bei der freien Bevolkerung. 
Hieraus diirfte sich die verbaltnismassig gross© Zahl von Bazillentragern 
erklaren, welche in einzelnen Anstalten gefunden worden sind. Durch 
keine Tatsache ist aber die Annahme gestiitzt, dass die Irrenanstalten in 
b esonder8 haufigem Masse Bazillentrager beherbergen. 
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3. Die Unschadlichmachung von Bazillentragern in Irrenanstalten 
hat dadurch ihre besondere Schwierigkeit, dass die Mitwirkung der Patienten 
bei der Durchfiihrung der hygienischen Massnahmen naturgemass meist 
nicht moglich ist. Ihre vollige Absonderung ist deshalb zum Schutze der 
anderen Anstaltsinsassen erforderlich. Gefahrdet bleibt auf alle Falle das 
Pflegepersonal, auf dessen Auswahl und Anweisung deshalb besondere 
Sorgfalt zu verwenden ist. Selbstverstandlich muss dasselbe getrennt 
von den Kranken essen und schlafen. Die raumliche Anordnung muss 
so getroffen sein, dass die Durchfiihrung der Desinfektionsmassnahmen 
keinerlei Unbequemliehkeiten bietet. Letztere selbst unterscheiden sich 
in nichts von dem allgemein iiblichen Verfahren. Die Absonderimg von 
Ti/p/m^bazillentragern darf erst dann aufgehoben werden, wenn mind es tens 
ein halbes Jahr lang die Dejektionen sich frei von BaziUen erwiesen haben; 
zum mindesten muss die Kontrolle derselben so lange fortgefuhrt werden. 

RwArbazillentrager und alle Kranke, welche Ruhr durchgemacht 
haben, sind dauemd sorgfaltig zu beobachten imd bei der geringsten Ver- 
dauungsstorung abzusondern und alle Massnahmen so zu treffen, wie wenn 
es sich um einen neuen akuten Ruhranfall handelte. Fiir die Bekampfung 
endemischer Ruhr ist es erforderlich, dass die bakteriologischen Unter- 
suchimgen sofort an Orl und Stelle vorgenommen werden. Bei nicht ganz 
frischem Material sind Bazillen meist nicht zu ermitteln. 

Ob DiphtheriebazUlentT'dger abgesondert zu halten sind oder nicht, 
ist eine noch offene Frage. In solchen Anstalten, in welchen nicht eine 
grossere Zahl von Kindem verpflegt wird, diirfte die Absonderung von 
Diphtheriebazillentragern durch langere Zeit nur dann gerechtfertigt sein, 
wenn der psychische Zustand derselben nicht merklich leidet. 

4. In alien Anstalten. in welchen Typhus oder Ruhr herrscht oder 
welche in durchseuchten Gebieten liegen, empfiehlt es sich, alle neuen Auf- 
nahmen imd alle Angestellten bei dem Dienstantritt auf Typhusbazillen 
zu untersuchen; bei denjenigen Anstalten, welche nicht in gleichem Masse 
gefahrdet sind, geniigt es, die Verdachtigen einer moglichst wiederholten 
Untersuchung zu unterziehen. 

Moerchen-Ahrweiler : Ueber degenerierte Frauen hdherer Stande. 

Die in letzter Zeit hervortretende Anhaufung gewisser „ Sensations- 

E rozesse 44 (Steinheil, Tamowska, v. Schonebeck u. a.), deren soziale Schad- 
chkeit unzweifelhaft imd vielseitig ist, lasst eine von psychiatrischen 
Gesichtspunkten ausgehende Betrachtung der im Mittelpunkt der ,,Affaire* 4 
stehenden Frauen als praktisch wichtig erscheinen. Die Prozessberichte, 
iiber Frau Steinheil, ebenso wie bestimmte klinische Erfahrungen machen 
es uns zur Wahrscheinlichkeit, dass wir es bei diesen Frauen mit einem 
einheitlichen Typus psychischer Degenera'ion zu tun haben. Klinisch be- 
trachtet, handelt es sich um mehr oder weniger erblich belastete, kon- 
stitutionell psychopathische Frauen, bei deren degenerativer Charakter- 
bildimg ein bestimmtes gesellscha /< liches Milieu wesentlich mitwirkte. Sie 
erweisen sich als debile , d. h. in ihrer Perscnlichkeitsentwicklung auf einer 
kindlichen Stufe stehen gebliebene Individuen mit abnorm iiberwiegendem 
Triebleben und allgemeinen ethischen Defekten bei guter formaler Be- 
gabung. — Stets vorhandene neurotische Symptomkomplexe, teilweise 
hysteriformer Art, und gelegentlich auftretende Affektpsychosen lessen 
die krankhafte Grundlage der Entartung deutlicher hervortreten. Kritninal- 
psychologisch betrachtet, ist von besonderer Bedeutung die der allgemeinen 
Debilitat entsprechende Neigung zu vorwiegend in fancier Betdtigung 
einer erheblich gesteigerlen Sexualifdt. Es resultiert hieraus eine Analogie 
zu dem Typus der ,,Demi-vierge“, des lasterhaften Backfisches. Die 
diesem eigentiimliche provozierende und perverse Erotik findet sich hier 
bei einer erwachsenen. durch korperliche Vorziige und gesellschaftliche 
Gewandtheit imponierenden Frau. Das bedingt in erster Linie ihre durch 
die Debilitat begiinstigte Qemeingefdhrlichkeit . Forenmsch gibt inis die 

geistige Minderwertigkeit und stete psychotische Disposition dieser Frauen 
das Recht, sie als Geisteskranke auch im Sinne des Strafgesetzbuches zu 
betrachten. Ihre Entmiindigung erscheint gegebenen Falles angezeigt 
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und zulassig. Komraen dies© Kranken znr Aris'al'sbehandlung, so ist, mit 
Riicksicht auf ihre Hemmungslosigkeit und das Vorwiegen des Trieblebens 
bei ihnen, nur der moralische und aussere Zwang, wie ihn das Milieu der 
geschlossenen Anstalt ausiibt, als zweckentsprechend und eventuell im 
ftrztlich-padagogischen Sinne wirksam anzusehen. 

Ehrlich-Freuakfurt a. M. und AfoW-London hatten das Referat tibef 
die Sehlafkrankheit (ibemonunen. 

Ehrlich bekannte, dass er sich friiher nicht mit Psychiatrie beschaftigt 
habe und erst durch seine bezw. Alts Untersuchungen der Wirkung von 
,,606“ auch zu diesem Zweig der Therapie in Beziehung gekommen sei. 
Paralyse imd Sehlafkrankheit werden durch zwei Spirochaten bewirkt, 
die beide nur schwer zu beeinflussen sind. Durch Atoxyl wurden Neben- 
wirkungen auf den Opticus hervorgerufen und nur ca. 10 pCt. dauerad 
geheilt (Koch ). Die Bekampfung der Sehlafkrankheit (durch Arsenophenyl- 
glycin) ist durch den Umstand erschwert, dass die Parasiten lokale Ver- 
schiedenheiten zeigen, in Togo z. B. durch Arsenikalien leicht, in Kamerun 
und am Kongo sehr schwer zu beeinflussen sind. Die Patienten in Togo 
waren gegen Arsen wenig, in Ostafrika sehr empfindlich. Am wichtigsten 
fiir die Untersuchung ist die Veranderung der Lumbalflussigkeit. Bei 
Rezidiven treten andere Trypanosomenstamme und andere Antikorper 
auf als bei der ersten Erkrankung. Etappenbeh and lung hat sich bei Arseno- 
phenylglyein nicht bewahrt. Es tratUeberempfindlichkeit gegen das Praparat 
und Arsen verg if tung auf. Bei der ,.Therapia sterilisans magna“ ist die 
Moglichkeit gegeben, 1. schon durch eine kleine Dosis Heilung zu erzielen; 
2. grosse heilende Dosen konnen gefahrlich werden; 3. auch solche grossen 
Dosen konnen versagen. Durch Kombination mit Trypanrot scheinen 
in neuester Zeit Dauerheilungen erzielt worden zu sein. Da einerseits die 
Endothelien der Meningen den Uebertritt von Heilmitteln mit grossem 
Molekulargewicht verhindem und andererseits die Erreger in der Cerebro- 
spinalfliissigkeit beeinflusst werden sollen, so glaubt E. die Losung des 
Problems bei Paralyse und Sehlafkrankheit in der Auffindung von neuen 
durchgangigen Heilmitteln suchen zu miissen. 

Mott geht auf die Geschichte der Entdeckung der Trypanosomen 
und der Sehlafkrankheit ein und stellt die drei klinischen Stadien der 
Infektion dar: 

1. Trypanosomiasis. Dauer 12 Tage. Fieber, Driisenschwellung. 

2. Sehlafkrankheit. Die Trypanosomen werden auch in der Cerebro- 
spinalfliissigkeit gefunden. Fieber, nervose Symptome (Miidigkeit, Ge- 
dachtnisschwache. Tremor, aber keine Bewusstseinsstorungen, keine Hallu- 
zinationen etc.). Dauer 3—6 Monate. 

3. Endstadium: Tiefe Bewusstlosigkeit. Lahmungen der Sphinkteren, 
Decubitus, andere eiterige Infektionen imd Pneumonie.. 

Anatomischer Befund: Verdickung der Meningen. Obliteration des 
Zentralkanals. Perivaskulare Infiltration mit Lymphozyten. Gliazellen- 
proliferation und -hypertrophie. Endothelzellenproliferation der perivasku- 
laren Lymphraume und der Pia und Arachnoidea. Keine Endarteriitis. 
Vereinzelte Nervenfaserdegeneration mit Neuroglianeubildung. aber keine 
Systementartung. In den Rindenzellen treten perinukleare Chromatolyse 
imd gelegentlich Dendritenfortsatzsehwund auf. 

In vielen Fallen war der Befund durch Streptokokken- und Diplo- 
kokkeninfektion der Meningen kompliziert. Vortragender beechrieb als 
„Morulazellen“ Riesenendothelzellen. die Blutzellen enthielten und die 
besonders bei Anwesenheit grosser Mengen von Trypanosomen in der 
Cerebrospinalfliissigkeit beobachtet wurden. Zweifellos sei der Eintritt 
der Parasiten in den Subarachnoidalraum die Ursache der Sehlafkrankheit. 

Auch Mott glaubt, dass die Parasiten in der Cerebrospinalfliissigkeit 
weder durch Phagozytose, noch durch Heilmittel zerstort werden konnen, 
und dass deshaJb die Heilbarkeit sowohl der Sehlafkrankheit wie der Paralyse 
wohl fur immer in Frage zu stellen sei. 
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M, Schultze- Berlin: Die Arbeit des „Roten Kreuzes“ bei Geisteskrank- 
heiten. 

Im Kriegsfalle sei mit einer Zunahme der Geisteskranken zu rechnen. 
i870/71 sei der Zugang an Geisteskranken von 0,37 auf 0,54 %o« 1872 
auf 0,93 °/ 00 . gestiegen, um 1874 \*ieder auf 0,21 %o. zu sinken. Im Buren- 
kriege und im amerikanisch-spanischen Kriege seien 2,6 %o- verzeichnet 
worden. Auch im russisch-japanischen Kriege erkrankten 2 °/oo- an Psychosen. 
Es sei notig, geistig Erkrankte sobald als moglich nach der Heimat zuriick- 
zubefordem. Nur im russisch-japanischen Kriege sei wegen der schlechten 
Verbindung und der grossen Entfernung eine Zentrale fur Geisteskranke 
in Charbin errichtet worden, die 15 Monate bestand. 

Die freiwillige Krankenpflege tritt — soweit ihre Mittel reichen — 
erst dann fur die Versorgimg Geisteskranker im Felde ein, wenn die militar- 
arztliche Tatigkeit erschopft ist. Vereinslazarette sollen an bestehende 
Irrenanstalten angegliedert werden. Das ,,Rote Kreuz“ iibernimmt wahrend 
des akuten Stadimns der Psychose auch die Fiirsorge fiir die Familie. 
Berlin: Fiirsorge fiir Geisteskranke im deutschen Heere. 

In alien Armeen besteht die Notwendigkeit, fiir akut geistig erkrankte 
Soldaten dadurch zu sorgen, dass in jedem Gamisonlazarett ein Baum 
zur Aufnahme eines erregten Geisteskranken hergerichtet wird, ein Er- 
fordemis, das fur die preussische Armee neuerdings in vollstem Umfange 
erfiillt ist. Die Beurteilung der fraglichen Falle kann, wie es friiher stets 
geschah, in den psychiatrischen Kliniken und Irrenanstalten vorgenommen 
werden. Da es aber in der grossen Mehrzahl der Falle sich um ausschliesslich 
militardienstliche Fragen hancelt und hierin die Berufsmilitararzte natur- 
gemass die grossere Erfahrung besitzen, da ferner dio Ueberfiihrung in 
eine Irrenanstalt fiir den Staat teuer und fur den Betroffenen eine meist 
unerfreuliche Massnahme ist und da es schliesslich ein berechtigter Wunsch 
der Militararzte *st, auch auf diesem Gebiete ganz auf eigenen Fiissen zu 
^tehen, so geht das Bestreben in neuerer Zeit dahin, die genannten Falle 
in besonderen Beobachtungsabteilungen zu sammeln und dort von spezialistisch 
ausgebildeten Sanitatsoffizieren beobachten und begutachten zu lassen. 
In unserer Armee sind durch planmassige Kommandierung an Universi 
tatskliniken und Irrenanstalten jetzt eine ausreichende Zahl von Militar- 
arzten ausgebildet und in der Lage, solche Abteilungen zu leiten. Fertig- 
gestellt sind derartige Beobachtungsabteilungen fiir fragliche Geistes- 
zustande an den Lazaretten in Posen, Strassburg, Dresden, Magdeburg 
und fiir Bayern in Miinchen, Wurzburg, Landau. Das Pflegepersonal dieser 
Abteilungen ist durch eine halbjahrige Kommandierung an Irrenanstalten 
vorgebildet und bildet so einen Stamm von Pflegern, von denen wieder 
andere fiir den Kriegsfall die Irrenpflege praktisch erlernen. Beide Gruppen 
werden natiirlich auch theoretisch vom leitenden Arzt speziell unterwiesen. 

Die Art der dauemden VerSorgimg chronisch geisteskranker Soldaten 
muss je nach den besonderen Verhaltnissen der einzelnen Armeen ver- 
schieden sein. In kulturell wemger entwickelten Landern, in denen Zivil- 
irrenanstalten nicht in ausreichender Zahl und Qualitat vorhanden sind, 
wie in Russland, hat die Armee eigene Militdrirrenanstalten gebaut, und 
auch in Oesterreich-Ungarn hat man die seit langem bestehende Anstalt 
dieser Art in Tyrnau beibehalten, da bei der politischen Zerrissenheit der 
Monarchic die endgiiltige Versorgung der Kranken oft allzu lange sich 
hinzieht. 

Fiir uns in Deutschland besteht keine Notwendigkeit zur Schaffimg 
von Militarirrenanstalten, da es nicht moglich ist, die Kranken besser, 
und kaum moglich ist, sie billiger unterzubringen als in unseren Zivil- 
anstalten. Der imrnerhin noch bleibende Wunsch einer besonderen Fiirsorge 
fiir die meist verheirateten Unteroffiziere mid Offiziere, deren Familien 
durch die Geisteskrankheit des Ernahrers besonders hart getroffen werden, 
ist jetzt in bester Weise durch die neuen Versorgungsgesetze erfiillt worden. 

(Selbstbericht.) 

Der Vortrag Plant- Miinchen iiber die Bedeutung der Wassermannschen 
Reaktion fiel aus. 
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Im Anschluss an den Kongress fand die Jahresversammlung der 
intemationalen Liga gegen Epilepsie im Hdrsaal der psychiatrischen Klinik 
der Charity unter Vorsitz von Tamburini -Peru statt (Sekretar: J. Donath- 
Budapest). 

Veith-W uhlgarten sprach iiber die Kriminalitat der Epileptiker, 
Muskens -Amsterdam iiber die Pathologie der Epilepsie. 

Stransky-Wien machte anlasslich der Vortrage Tamburinis und Rudins 
die Bemerkung, dass die Differenz der Schlussfolgerungen zwischen Tam¬ 
burini und Rudin nicht zufallig sei: Der eine habe die Verhaltnisse einer 
alten, an die Schaden matcrieller Kultur hinreichend angepassten, der 
andere vorwiegend diejenigen einer an jene Noxen relativ wenig gewohnten 
Nation Vor Augen. Die modeme deutsche Nation reagiere auf die rasch 
und intensiv einwirkende Kultur mit stiirmischen Erscheinungen. Sie sei 
in fast zu rapidem Anstieg auf diese Hohe gdangt. In solchen Epochen 
werden psycho pat hisc he Individuen mehr als sonst an die Oberflache ge- 
trieben. Auch einzelne psychopathische Regungen in sonst gesunden 
Naturen kamen in solchen Zeiten mehr zum Vorschein (Spezialfall: 
Sensationalust). Deshalb brauche die Nation in ihrem Kern noch nicht 
krank oder gar verloren zu sein. 

Fischer-E. Wiesloch-Baden: Die neue Irrengesetzgebung im Gross- 
herzogtum Baden. 

Das badische Gesetz vom 25. VI. 1910, die Irrenfiirsorge betreffend, 
trifft Bestimm ungen iiber die Unterbringung von Geisteskranken in Irren- 
anstalten ohne oder gegen ihren Willen. Erforderlich sind dazu: 1. der An- 
trag einer berechtigten Person (Eltem, Kinder, Vormund etc.) oder Behorde; 
2. das Zeugnis eines in Deutschland approbierten Arztes (also nicht mehr 
wie seither des beamteten Arztes, Bezirksarztes) und 3. die Statthaft¬ 
erklarung des Bezirksamts. Wenn der Kranke gemeingefahrlich, fiir die 
offentliche Sitthchkeit anstossig oder verwahrlost 1st, kann femer das Be¬ 
zirksamt von Amts wegen die Unterbringung anordnen. Diese Anordnung, 
wie auch die Statthafterklarung kann von den Beteiligten durch ver- 
waltungsgerichtliche Klage angefochten werden. Die wichtigste Bestimmung 
enthalt der § 7 des Gesetzes, wonach die sofortiqe fursorgliche Aufnahme eines 
Kranken ohne Antrag imd ohne Statthafterklarung erfolgen kann, wenn sie 
im Interesse des Kranken oder seiner Umgebung erforderlich ist und dies 
vom Bezirksarzt oder von einem Arzt der Anstalt bestiitigt wird. So ist es 
moglich, die Kranken ohne jeden Verzug in die Heilanstalten zu verbringen, 
wie dies auch bei jedem anderen offentlichen Krankenhaus der Fall ist. 
Zur Beobachtung konnen Untersuchungs- und Strafgefangene, Zwangs- 
zoglinge, Insassen des polizeilichen Arbeitshauses und Mihtarpersonen in 
jede der offentlichen Irrenanstalten aufgenommen werden. Gegen seine 
Zuriickhaltung kann der Pflegiing und auch seine Angehorigen Einspruch 
beim Bezirksamt erheben. 

Handelt es sich um die Entlassung eines gemeingefahrlichen Kranken, 
und zwar auch nach ursprunglich freiwilliger Aufnahme, so entscheidet 
das Bezirksamt, ob der Kranke in der Anstalt zuriickzubehalten sei. 

Geisteskranke, die keiner speziell psychiatrischen Behandlung mehr 
bediirfen, konnen auch in offentlichen Armen- und Krankenanstalten unter- 
gebracht werden. 

Die Vollzugaverordnung zu diesem Gesetz vom 30. VI. 1910 beschaftigt 
sich des genaueren mit dem Aufnahme- und Entlassungsverfahren und mit 
den Aufgaben der einzelnen Anstalten in der Irrenversorgung des Landes, 
ihren Aufnahmebezirken etc. 

Hier begegnen wir auch der Bestimmimg iiber die freiwilligen Auf- 
nahmen. wonach volljahrige Nerven- und Geisteskranke auf ihren eigenen 
Antrag Aufnahme finden konnen, sofem sie sich nur nach dem Ermessen 
der Direktion fur die Anstalt eignen und die Zahlung der Kosten sicher- 
gestellt ist. 

Der zweite Teil enthalt Anordnungen hinsichtlich der Privatirren- 
anstaUen , die facharztlich geleitet sein miissen und mit wenigen Einschran- 
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kungen die gleichen Befugnisse haben wie offentliche Anstalten. Aueh gelten 
diese Bestimmungen in der Hauptsache fiir die Anstalten fur Sch wachsinnige, 
Kretinen, Idioten und Epileptische. 

Die auch nur voriibergehende Aufnahme Geisteskranker in private 
Krankenanstalten (Sanatorien), die nicht als Privatirrenanstalten konzessio- 
niert sind, ist verboten. 

Unstatthaft ist es. Kranke bis zur Ueberfiihrung in die Irrenanstalt 
in Ortsarrestlokalen und Amtsgefangnissen zu verwahren. 

Im wesentlichen handelt es sich beim Gesetze wie bei der Vollzugs- 
verordnung um eine Neuzusammenfassung und Verbesserung der alten, im 
ganzen freiheitlichen Bestimmungen, so dass man mit Vertrauen ihrer Be- 
wahrung in der Praxis entgegensehen kann. Autoreferat. 

Dannemann- Giessen: Psychiatric und Armenwesen. 

Die Psychiater soil ten sich mehr, wie es bisher geschehen, an der Er- 
forschung derUrsachen des Pauperismus, soweit hier psychiatrische Momente 
in Betracht kommen. beteiligen. 

D. verweist auf die Verhandlungen und Berichte des Deutschen Ver- 
eins fiir Wohltatigkeitspflege und Armenwesen (erschienen bei Dunker 
& Humblot in Leipzig), in denen in anerkennenswerter Weise seit einem 
Vierteljahrhundert versucht werde, die Grundlagen einer rationellen 
Methodik der Armenpflege herauszustellen. Doch sei infolge ungeniigender 
Beteiligung psychiatrischer Aerzte an den angestellten Erhebungen der 
psychiatrische Kern so manchen Problems nicht hinreichend gewiirdigt 
worden. D. erlautert dies an einem Beispiel. Er empfiehlt den Fachkollegen, 
Fuhlung mit den leitenden Personiichkeiten der Armenamter anzustreben. 
Wo solches gewiinscht werde — und es sei zu erwarten, dass vielerwarts 
von der Gelegenheit gern Gebrauch gemacht werden werde —, da soile man 
sich psychiatrischerseits bemiihen, unter den Armenpflegern durch Vor- 
trage etc. popularpsychiatrisches Wissen zu verbreiten. Man werde dann 
Auch hoffen diirfen, vollstandigere Vormiinder fiir manchen entmiindigten 
Alkoholisten, Schwachsinnigen, Epileptiker zu gewinnen, wie man sie gegen- 
wartig zumeist antreffe. — D. hat an seinem Wohnsitz bereits diese Fuhlung 
genommen. 


IV. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenarzte. 
Berlin, 6.—8. Oktober 1910. 

Bericht von Dr. S. LUienstein-'Bad Nauheim. 

Die stark besuchte Versammlung tagte im Horsaal des physiologischen 
Institute der Universitat. Wie der I. Vorsitzende Erb bei der Eroffnung 
der Sitzung hervorhob, ist die Zahl der Mitglieder in diesem Jahre liber 
400 gestiegen. Der verstorbenen Mitglieder Leyden , Brissaud, Schweiger . 
Windscheid, Waetzold und Raymond wird ehrend gedacht. 

WaUenberg-D&nzig erstattet sodann das Referat Ueber die neuei^n 
Fortschritte in der topischen Diagnostik der Erkrankungen des Pons und der 
Oblongata. 

Der Referent berichtet zunachst kurz iiber den Ausbau alterer 
Methoden der Sensibilitats- und Motilitatspriifung sowie iiber die dia- 
gnostische Bedeutung neuer Untersuchungsarten (Vibrationsgefiihl, vesti- 
bulare Reaktionen, insbesondere kalorischer Nystagmus, zerebellare Motili- 
tatsstorungen) und priift darauf an der Hand der Literatur und eigener 
Kasuistik die Frage: Haben die neueren Fortschritte in der Anatomie und 
Physiologic der Zentralorgane die topisclie Diagnostik bulbarer und pontiner 
Herderkrankungen gefordert ? Vortr. glaubt diese Frage bejahen zu diirfer 
und ist der Ansicht, dass eine iveitgehende anatomische und funktionelle 
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Differenzierung und eine gross© individuelle Variabilitat als Hauptfaktoren 
bei der Beetimmung des Krankheitsherdes zu beriicksichtigen sind. 

Eine Gesetzmassigkeit der Differenzierung wird zunachst an den 
Himnerven und ihren Kernen nachgewiesen. An der Hand farbiger, halb- 
achematischer Querschnittsbilder schilderfc Ref. die von Bregman zuerst 
erkannten funktionellen Unterschiede einzelner Bestandteile der spinalen 
Trigeminus wurzel, die zwar im wesent lichen dem somatisch-sensiblen oder 
,,extero-ceptiven“ Anted spinaler Wurzeln entspricht, dorsal aber auch 
viscero-sensible oder ,,intero-ceptive“ und am frontalen Pole akustiko- 
laterale oder „proprio-eeptive“ Element© enthalt. Gering ist bisher der 
topische diagnostische Wert einer Differenzierung innerhalb der viscero- 
sensiblen Endkemsaule; grosser dagegen ist die Bedeutung der Vestibularis- 
Cochlearis-Endstatten und der spino-zerebellaren resp. olivo-zerebellaren 
Bahnen. Auch die A T wwZ-Degenerationen einzelner Zellgruppen innerhalb 
der motorischen Himnervenkerne werden wahrscheinlich in Zukunft 
wichtige Fingerzeige fiir die genauere Lokalisation und Begrenzung der 
Herd© abgeben. Ausfallserscheinungen nach Unterbrechung zerebello- 
tegmentaler Bahnen und Differenzierungen innerhalb des Bindearms haben 
bisher nur beschrankten Einfluss auf die Ortsbestimmung erlangt. Wichtig 
dagegen fur die Lokalisation besonders von Briickenherden sind die Unter¬ 
schiede im Ablauf vestibularer Reaktionen, je nachdem das Labyrinth, der 
Vestibularisstamm, die Vestibulariskeme, das Kleinhim. supranukleare, 
kortikale oder subkortikale Zentren den Sitz der Erkrankung bilden. Leider 
besitzen die Erscheinungen der vestibularen Reaktion in normalen und 
pathologischen Zustanden noch keine geniigende anatomische Basis. Eine 
genauere Erforschung motorischer Zellgruppen, die mit dem Vestibularis 
direkt oder durch Vermittlung seiner Kerne in Verbindung stehen, und eine 
Beriicksichtigung der reichlichen Kommissuren zwischen den beiderseitigen 
akustiko-lateralen Systemen erscheint dem Ref. als nachster Weg zur Losung 
dieser Widerspriiche. Von den Koordinationskernen der Oblongata und 
Briicke fallen die motorischen, kombinierte Bewegungen vermittelnden zum 
Teil mit den motorischen Himnervenkemen selbst zusammen, wahrend die 
sensiblen {Long, Cajal, Kohnstamm) wahrscheinlich als Endstatten sekun- 
darer und Ausgangsstatten tertiarer sensibler Bahnen anzusehen sind. Ihr 
Wert fiir die topische Diagnostik ist trotz der gewaltigen Fortschritte in 
der Physiologie der Briicke und Oblongata nur ein beschrankter geblieben. 
Urn so hoher muss der Einfluss zentraler sensibler und motorischer Bahnen 
auf die Ortsbestimmung veranschlagt werden. Die Hypothese von dem 
getrennten Verlauf der einzelnen sensiblen Reizleitungen ist bisher noch 
unentbehrlich fiir diagnostische Zwecke. Die zentralen Wege fiir Warme- 
empfindung und fiir den Hinterhomanteil des Tastgefiihls einerseits, fiir 
Schmerz- und Kalteempfindung andererseits gehen wahrscheinlich nach der 
Kreuzung auseinander. Da so wo hi die somatisch sensible spino-tektale, 
spino-thalamische und quinto-thalamische Bahn aus dem gekreuzten Hinter- 
hom und dessen frontaler Fortsetzung (Kern der spinalen V-Wurzel) als 
auch die zentrale Schleifenfaserung aus den proprio-zeptiven Hinterstrangs- 
kemen und dem ventralen Teil des sensiblen intrapontinen Quintuskemen 
— dem Gesetz von der exzentrischen Lagerung langster Bahnen ( Kohler . 
Flatau) folgt, so lessen sich aus der Verteilung der Sensibilitatsstdrungen 
beetimmte Schliisse auf Lage und Grosse bulbarer imd pontiner Herde ziehen. 
In der Nahe somatisch-sensibler Bahnen miissen sekundare visceral© laufen. 
Lasionen der zentralen Cochlearisbahn unterscheiden sich durch geringere 
Horetorung von den peripheren (friihzeitige Trennung sekundarer Bahnen 
von einander). Eine funktionelle Differenzierung innerhalb der frontalen 
und temporalen Briickenbahnen steht noch aus, eben so wenig ist bisher eine 
Einigung dariiber moglich gewesen, bis zu welcher Hohe die Pyramiden- 
bahnen fiir die einzelnen Korperabschnitte getrennt verlaufen. Der Ref. 
geht dann auf die Bedeutung extrapyramidaler Bahnen fiir die Ortsbe¬ 
stimmung iiber und betont ihren geringeren Wert fiir den Ersatz mensch- 
licher Willkurbewegungen im Vergleich zu den Saugem. Eine individuelle 
Variabilitat pragt sich besonders in der Art der Blutversorgung der Oblongata 
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und Briicke aus. Ref. berichtet iiber Injektionsversuche, die Herr Schulz 
auf seinen Vorschlag untemommen hat. Die Resultate wiirden, voraus- 
gesetzt, dass sie sich bestatigen, eine geniigende Unterlage fiir die Ab- 
weichungen von den typischen Krankheitsbildem bei Verschluss def 
Vestebralis, Spinalis anterior und Cerebellaris inferior posterior abgeben und 
gleichzeitig als Grund fiir die Entetehung abortiver Formen der akuten 
Bulbarparalyse anzusehen sein. 

Marburg - Wien stellt als Korreferent iiber dasselbe Thema folgende 
Leitsatze auf: 

1. Dass Konvulsionen epileptoiden Charakters bei Ponsaffektionen 

wohl vorkommen und zwar bei Tumoren und Blutungen; dass ihnen aber 
nicht die Bedeutung eines Lokalsymptomes zukommt, sondem dass sie eher 
der Ausdruck einer plotzlichen oder allmahlichen Himdrucksteigerung sind, 
eines Ventrikeldurchbruches oder einer meningealen oder anderweitigen 
Komplikation. > 1 

2. Die ponto-bulbaren Hemi- oder Paraplegien unterscheiden sich 
in nichts von den entsprechenden cerebralen Ausfallserscheinungen; ihr 
Auftreten weist mit Sicherheit auf eine Lasion der Pyramide; eine feinere 
Lokalisation in dieser vorzunehmen, gestatten nur die Falle mit Sitz im 
Beginne der Kreuzimg. Ob andersartige Paresen, bedingt durch Lasion 
extrapyramidaler Bahnen, in Pons und Medulla vorkommen, ist bisher 
nicht erwiesen. 

3. Reizerscheinungen der motorischen Himnerven weisen im Sinne 
Oppenheim8 am ehesten auf eine direkte oder indirekte Affektion der 
motorischen Himnervenwurzeln. 

4. Die Lahmungserscheinungen der motorischen Himnerven sind auch 
bei nuklearen Lasionen nicht immer komplete; doch ist dies fiir den Facialis 
noch nicht sic her erwiesen, wahrend dies fiir den Trigeminus der Fall ist. 
Die Gaumensegel-Schlinglahmung und Aphonie weisen auf eine Ambiguus- 
schadigung. w r ahrend starke Pulsverlangsamung und Respirationsanderung 
(Adam£-&tofce*sches Symptom. Cheyne-Stokea- Symptom) einer Lasion in der 
Nahe des dorsalen Vaguskemes entsprechen. 

5. Bei pontinen Herden besteht eine doppelte Ursache fiir die Deviation 
conjugu^e; die erste beruht auf einer Lasion derWillkiirbahnen—zerebrale— 
hemiplegische Form. Sie ist zumeist herdkontralateral mit gleichseitiger 
Hemiplegie verkniipft und diirfte ein Reizungssymptom darstellen. Sie ist 
an Herde im Briickenfuss nahe seiner oralen Grenze gebunden, wenn sie ein 
wenig haubenwarts vordringen. Die zweite. die labyrinthare oder vestibulare 
Form, findet sich bei Affektionen der Briickenhaube, wenn diese den 
Deiter8&chen Kem, resp. dessen System ladieren. Sie scheinen herdgleich- 
seitig und herdkontralateral, ganz im Sinne von Bruce , als Reizungs- und 
Lahmungssymptom auftreten zu konnen. 

6. Herdgleichseitige Blicklahimmgen entsprechen einem Herd in der 
Ponshaube, zumeist medial und dorsal gelegen, zumeist auch mit Einschluss 
des hinteren Langsbiindels und des Abducenskernes. 

7. Fiir die Topik der Sensibilitatsstorungen gilt: dass Schmerz und 
Temperatur der Gegenseite durch den Tractus spino-tectcdis imd thalamicus 
geleitet wird, in dessen medialstem Abschnitt die Schmerzbahnen. in 
dessen laterals tern die Bahnen fiir Warme liegen, wahrend zwischen beiden 
die Bahn fiir kalt zu suchen ist. Das Gebiet der Hals-Brustzone liegt in 
kaudalen Medullapartien medial vom Tractus spino-tectalis, schliesst sich 
ihm dann an und nimmt auch noch im Briickengebiete selbststandigere 
dorsomediale Abschnitt© desselben ein. 

Die tiefe SensibUitat erscheint geschadigt, wenn die Fibrae arcuatae 
internae betroffen sind (gleichseitig) oder der Lemniscus medialis (gegen- 
seitig); doch kann auch bei schweren Schleifenschadigungen die Sensibilitats- 
storung ausbleiben. 

Im Trigeminus sind Schadigungen herdgleichseitig fiir Schmerz und 
Temperatur auf Lasion der spinalen Trigeminuswurzel zu beziehen, wobei 
kaudale Herd© die Sensibilitat der Cornea, mehr oralere die der Nasen-, 
Wangen- und Mundschleimhaut storen. Dabei ist im Querschnitt die Lasion 
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fiir die Cornea mehr durch ventrale, die der Wangen- und Mnndschleiinhaut 
durch mehr dorsale Partien bedingt. Die kutane Sensibilitat lasst sich noch 
nicht ganz genau lokalisieren, folgt jedoch am ehesten den Angaben 
v . Solders , wonach Teile des ersten Astes am weitesten spinal reichen, andere 
oral anzutreffen sind; der zweite ist mehr den mittleren Anteilen, der dritte 
alien zugehorig. Im Querschnitt spricht der IJmstand, dass der 1. und 
3. Ast meist betroffen sind, dafiir, dass diese ventraler liegen, als der 2., 
trotzdem auch Ausnahmen vorzukommen scheinen, wie in dein Falle von 
Breuer und mir. 

8. Man wird fiir die zentralen, meist inkompleten Horstorungen, die 
herdgleichseitig sind, einen Haubenherd in der Gegend der oberen Olive, 
resp. lateralen Schleife verantwortlich machen miissen. 

9. Wir konnen auf den Deitersschen Kern den Schwindel, die Unsicher- 
heit beinx Gehen, den rhythmischen Nystagmus, femer die diesem folgende 
Reaktionsbewegung, das Fallen nach der Seite. abnorme Kopfhaltungen 
und vielleieht den Reflexverlust beziehen, wobei die ventro-kaudalsten 
Partien ciiesen letzteren. etwas zerebralere den Nystagmus hervorzurufen 
scheinen, wahrend bei Lasion der zerebralsten Partien entweder nur 
Schwindel oder auch Deviation conjuguee auftritt. 

10. Beziiglich der Koordinationsstorungen kann man heute nur sagen, 
dass die pontobulbare herdgleichseitige Ataxie, wofiir ja auch meine, von 
Bing bestatigten, experimentellen Untersuchungen sprechen, vorwiegend 
durch Lasion des Tractus spino-cerebellaris, resp. Schadigung des Corpus 
restiforme bedingt ist; dass es liier gelegentlich die synergische Komponente 
ist, die gelitten hat (Hemiasynergie) und dass gelegentlich und intensiver 
nur die unteren Extremitaten betroffen sind und nicht die oberen. 

11. Man muss fiir die herdgleichseitig auftretende pontobulbare 
sympathische Ophthalmoplegic die Unterbrechung einer Bahn annehmen, 
die in der Substantia reticularis liegt und zwar ziemlich dorsal in der 
Gegend des dorsalen Vaguskemes, unter dem sie spinal warts zieht. Dabei 
sind insbesondere bei den pontinen Herden die Symptome nicht so ausge- 
sprochen wie bei den bulbaren, es finden sich auclx haufiger isolierte Ptosis 
oder Miosis statt des genannten Komplexes. 

12. Die fiir die ponto-bulbaren Herde charakteristischen gekreuzten 
Lahmungen sind: herdgleichseitige Facialis-, herdkontralaterale Extremi- 
tatenlahmung ( Millard-Gubler ), herdgleichseitige Blicklahmung ( Foville ), 
Abducenslahmung (falschlicli Baymond zugeschrieben). Ferner gesellen siclx 
zur kontralateralen Extremitatenlahmung gelegentlich herdgleichseitige 
Ambiguus- (Avellis) oder Hypoglossuslahmungen (Jackson). 

13. Die sensiblen gekreuzten Hemiplegien zeigen herdgleichseitig 
Trigeminus-, kontralateral meist Schmerz- imd Temperatursinnstorung des 
Korpers, denen sich auch Vasomotorenstorungen beigesellen konnen, wobei 
sich weitgehende Dissoziationen der Sensibilitat zeigen. 

14. Man wird imstande sein, Thrombosen im Basilaris- und Verte- 
bralisgebiete etwas genauer zu lokalisieren; solche im oralen Basilaris- 
abschnitt geben die pontine Hemiplegic, im mittleren Abschnitt neben der 
Hemiplegie die Blicklahmung, resp. die Ponsfusssyndrome; wahrend reine 
Haubenherde des Pons zumeist auf eine Thrombose der Wurzelarterien zu 
beziehen sind. Thrombosen der Vertebralis oral im Gebiete des Abganges 
der Arteria spinalis ventralis geben den medialen Komplex der Medulla 
oblongata; solche der Vertebralis caudal, im Gebiete der Arteria eerebelli 
inf. post, den lateralen Komplex. 

Vortr. demonstriert eine Reihe von anatomischen Praparaten. 

*S’a€n^er-Hamburg: Die Genese der Stauungspapllle. 

Genese: Nach einem Ueberblick liber die neuesten Arbeiten betr. 
die Genese der Stauungspapille teilt Vortragender das Resultat seiner 
Untersuchungen mit, die sich auf 54 Augen mit Stauimgspapille und 2 Augen 
ohne Stauungspapille bei Hirntumor erstrecken. 

44 mal konstatierte Vortragender keine Entziindung, 8 mal deutliche 
Entziindung, 4 mal Entziindung und endotheliale Wucherung; 20 mal 
Wucherung der endothelialen JElemente im Scheidenraum; 38 mal Er- 
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weiterung des Opticusscheidenraumes, 6 mal keine Erweiterung desselben; 
6 mal Blut im Scheidenraume; 2 mal deutliche Ansammlung von Lymphe 
im wenig erweiterten Scheidenraum. 6 mal fanden sich Blutimgen in der 
aufgelockerten Dura; 40 mal Oedem im Opticalsstamm, 6 mal mit Kem- 
vermehrung. 6 mal zirkumskripte Hyperamie im Opticus, 2 mal Llicken im 
Sehnerv, 2 mal erschien letzterer nicht verandert. 6 mal Erweiterung der 
Lymphscheiden der Zentralgefasse; 40 mal erschienen letztere nicht 
verandert. 

46 Augen stammen von Fallen mit Tumor cerebri, 

10 Augen stammen von Fallen mit Apoplexia cerebri. 

Auf Grund dieser Untersuchimgen kommt Vortragender zu dem Resul¬ 
ts t, dass bei der Stauungspapille es sich meistenteils um ein Papillenodem 
handelt. In selteneren Fallen kommt es zu echten Entziindungsvorgangen, 
meist handelt as sich nur um Wucherungen der Endothelzellen der Arach- 
noidea im Scheidenraume des Opticus. 

Was nun den Hergang bei dem Zustandekommen der Stauungspapille 
betrifft, so hat Vortragender zusammen mit Wilbrand schon vor einer Reihe 
von Jahren darauf hingewiesen. dass Veranderungen am Canalis opticus 
hierbei eine grosse Rolle spielen. Unser friiherer Assistent Behr hat in einer 
Arbeit liber den Turmschadel kiirzlich auf die Wichtigkeit der Durafalte 
liber dem Sehnerven am Canalis opticus aufmerksam gemacht. Vortragender 
kann das auch bestatigen und sah in einem Falle von Himtumor eine von der 
Durafalte bewirkte Einschnurungsfurche am Opticus. 

Auf Grund dieser Beobachtung und im Hinblick auf das Vorkommen 
der Stauungspapille bei Orbitatumoren. bei Aneurysma der Carotis. bei 
multipler Sklerose, also auch in Fallen ohne Hirndrucksteigerung und des 
Fehlens der Stauungspapille in so vielen Fallen von sehr erhohtem Liquor- 
druck ; gelangt Vortragender zu folgender Ansicht liber das Entstehen der 
Stauungspapille: 

..Bei einem Himtumor wird im Beginne der Scheidenraum des Opticus 
ausgedehnt imd zwar durch die vermehrte Cerebrospinalfllissigkeit. Steigt 
der Druck in letzterer und kommt nun eine Himschweliung dazu. so driickt 
der Frontallappen von oben her auf die Duraduplikatur, welche den Opticus 
einschniirt; ferner behindert auch der Seitendruck von seiten des Schlafen- 
lappens den Zugang zum Scheidenraum des Opticus. Nunmehr staut sich 
die Fllissigkeit im Scheidenraum und die Lymphe im Opticusstamm, da der 
Opticus mit seinen Scheiden bei seinem "Eintritt in den Canalis opticus 
komprimiert, ja rnehr weniger abgeschniirt ist. Die nachste Folge ist ein 
Papillenodem. aus dem sich die Stauungspapille entwickelt. 44 (Autoieferat.) 

Diskussion. 

Schieck hat an ganz frischen Fallen von Stauungspapille eine Schwellung 
entlang der Zentralgefasse nachgewiesen. Zum Zustandekommen der 
Stauungspapille genligt die Erhohung des intrakraniellen Druckes allein 
nicht, es rnlisse eine Vermehrung des Liquor cerebrospinalis liinzukommen. 
In einem Falle. in dem letzterer Abfluss durch das Ohr fand, verschwand 
die Stauungspapille, um bei Verhinderung des Abflusses wieder aufzutreten. 

G. Marinesco- Bukarest: Ueber die schadliche Wirkung der Lumbal- 
punktion in gewissen Fallen von Himtumor. 

Verschiedene deutsche Autoren ( Fiirbringer , Lichtheim , Stadelmann , 
L . Miiller , Finkelnburg , Gumprecht und Oppenheim) haben auf schwere 
Folgeerscheinimgen bei der Lumbalpimktion aufmerksam gemacht. Auch 
franzosische Autoren [Lapersonne . Babinski , Simmel , Sergent u. A.) haben 
hierliber berichtet. In den meisten Fallen haben die Beobachter die 
Schwankungen des Drucks der Cerebrospinalfllissigkeit fur die Schadigungen 
verantwortlieh gemacht. Vortragender zeigt an einer Reihe von Fallen, 
dass der ungliickliclie oder todliche Ausgang bei der Lumbalpunktion auf 
anderen mechanischen Bedingungen berulien kann: 

Fall 1. 40 Jahre alter Mann. Mit 10 Jahren Typhus, mit 20 Jahren 

Schanker ohne alle Sekundarerscheinungen. 25 Tage vor der Einlieferung 
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ins Krankenhaus Parasthesien in der rechten Schlafengegend, Uebelkeit, 
Schwindel. Schwachegefiihl. Auch vorher gelegentlich Schwindelerschei- 
nungen seit 2 Jahren. Die letzten 10 Tage hatte sich das Gehen verschlechtert, 
er sei wie ein Betninkener gegangen. mit der Neigang, naeh links zu fallen. 
Status prasens: Der Kopf ist nach links geneigt, die Gesichtsfalten sind auf 
der linken Seite verstrichen. Rechte Pupille weiter als die linke, die linke 
Lidspalte weiter als die rechte. leichter Enophthalmus links. Die Perkussion 
der rechten Parieto-occipitalgegend empfindlich. Leichte Paresen der linken 
Extremitaten. Zerebellarschwindel: wenn der Kranke nicht unterstiitzt 
wird. fallt er nach links. Leichte Deviation des linken Bulbus nach innen, 
kleinschlagiger Nystagmus. Diplopie. Hemianasthesie links aller Gefiihls- 
qualitaten. DieSchmerzempfindung etwas weniger geschiidigt. Astereognosie. 
Der Kranke erscheint deprimiert, ist wahrend der Nacht aufgeregt, 
Koprolalie. 

Bei der Lumbalpunktion. 5 Tage nach der Aufnahme, wird der Druck 
der Lumbalfliissigkeit erhoht gefunden. 4 ccm werden abgelassen. Am 
folgenden Morgen verschlimmert sich der Zustand des Kranken, er lasst 
den Urin unter sich. ist somnolent, halluziniert gelegentlich. Es tritt Er- 
brechen auf, die Temperatur steigt auf 38.7, und 8 Tage nach der Aufnahme 
tritt bei einer Temperatur von 39.3 der Exitus letalis ein. 

Bei der Se Jet ion findet sich ein Tiunor im rechten Pedunculus in der 
Nahe der Corpora quadrigemina. der den rechten oberen Pedunculus und 
die Substantia reticularis zerstort hatte. Dieser Tumor von karzinomatoser 
Beschaffenheit ist von einem Kranz starker Hamorrhagien umgeben. 

Fall 2. Junger Mann von 19 Jahren, seit 2 Mona ten hef tiger Kopf- 
schmerz, Hemiparese links, Schwindel und Parasthesien in den linken 
Extremitaten. Bei der Aufnahme leichte Hemiplegie und Sensibilitats- 
storungen. Steigerung der Sehnenreflexe und Aufhebung der Hautreflexe. 
10 Tage nach der Aufnahme Lumbalpunktion, es werden 10 g Cerebrospinal- 
fliissigkeit abgelassen, der Zustand des Kranken verschlimmert sich, imd 
3 Tage danach stirbt er. Bei der Sektion findet sich ein Tumor mit starken 
Hamorrhagien im Innern. der sich als Gliom erwies und beinahe die ganze 
rechte innere Kapsel einnahm. 

Fall 3. 48 jahrige Haushalterin. seit 4 Jahren heftiger Kopfschmerz. 

Sehstorungen auf dem linken Auge, amnestische Aphasie, Aufhebung des 
Comealreflexes links, ideatorische Arraxie. Sogleich nach der Lumbal¬ 
punktion tiefe Somnolenz. Nach dem Erwachen Hemiplegie links. Bei der 
Sektion findet sich ein Tumor im rechten Parietallappen mit Hamorrhagien. 

In alien 3 Fallen war somit der letale Ausgang durch Hamorrhagien 
bedingt. Vortragender wamt deshalb vor der Lumbalpunktion in Fallen von 
rasch wachsenden Tumoren und solchen, die Gefassveranderungen zeigen. 
M. Minkowski- Berlin: Zur Physiologie der kortikalen Sehsphare. 

(Aus dem physiologischen Laboratorium der psychiatrischen und 
Nervenklinik der Kgl. Charite.) 

Vortragender gibt einen Ueberblick iiber den bisherigen Stand der 
physiologischen Kemitnisse iiber die Sehsphare. Unter Hervorhebung der 
grossen Verdienste MunJcs um die Erforschung dieses Gebietes bespricht er 
Einzelheiten seiner Lehre beziiglich der Projektion der Netzhaut auf die 
Hirnrinde imd der Stelle A, als kortikaier Vertretung der Stelle des deut- 
lichsten Sehens und Statte von optischen Erinnerimgsbildern; er fiihrt 
femer die Einwande Hitzigs gegen die MunJcs chen Anschauungen an, 
welcher eine besondere Bedeutung der Stelle A t negierte und eine Projektion 
nur in Bezug auf obere und untere Gesichtsfeldteile zugab. 

Vortragender berichtet dann iiber seine eigenen experimentellen Er- 
gebnisse (am Hund): 

1. Im Gegensatz zu Hitziq hat er naeh Exstirpationen im Bereich der 
Extremitdtenregion in der Regel Jceine Sehstorungen auftreten sehen . 

2. Bei ein- und doppelseitigen Exstirpationen der Stelle A, traten ent- 
weder gar keine oder nur voriibergehende Sehstorungen. hauptsachlich in den 
oberen Gesichtsfeldteilen auf. Auf Grund seiner experimentellen Ergebnisse 
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kommt Vortragender zu dem Schlusse, dass die SteUe A t weder ale kortikale 
Vertretung der Stelle des deutlichsten Sehens noch als Statte von optischen 
Krinneningsbildem anzusehen ist. 

3. Bei ausgedehnten Operationen an der Konvexitat der 2. und 
3. Urwindung des Occipitallappens treten dauernde Sehstorungen nur dann 
auf, wenn bei der Operation tiefe Herde entstehen, welche die unter der 
Rinde verlaufende Sehstrahlung ladieren und sogar vollig unterbrechen 
konnen: bei Exstirpationen, welche flachenhaft ebenso ausgedehnt sind, aber 
nicht in die Tiefe greifen. treten nur ganz leiehte voriibergehende Seh¬ 
storungen auf. Vortragender schliesst daraus, dass die 2 . und 3. Urwindung 
des Occipitallappens iiberhaupt nicht zur Sehsphdre , wenigstens in engerem 
Sinne gehoren. 

4. Vortragender beschreibt dann an Tafeln die fur den Hirnd von 
Campbell angegebene Verbreitimg der cytoarchitektonischen Zone der 
Area striata; dieselbe nimmt die mediale und cerebellare Flache des Occipital¬ 
lappens ein und reicht an der Konvexitat jedenfalls nicht liber den Sulcus 
lateralis hinaus. Bei den unter 3 beschriebenen Operationen. wonacli mu* 
ganz leiehte voriibergehende Sehstorungen auftraten. waren gerade diese 
Teile des Occipitallappens verschont geblieben. Es lag daher Vortragendem 
nahe, experimentelle Exstirpationen der Area striata vorzunehmen. er hat 
dabei die feste Ueberzeugung gewonnen, dass das optisch-sensorische Feld. 
also jenes Oebiet. welches ausschliesslich zur Perzeption von optischen 
Eindriicken befahigt ist, sich mit der Area striata vollig deckt. Doppelseitige 
Exstirpationen der Area striata bewirken eine vollkommene Rindenblindheit. 
wobei aucli die einfachate Lichtempfindung (Empfindung von hell und 
dunkel) aufgehoben ist. 

5. Nach einseitiger Exstirpation der Area striata tritt am gekreuzten 
Auge eine dauernde Blindheit der inneren 3 4 der Netzhaut ein. wahrend 
am gleichseitigen Auge im nasalen Gesichtsfeldbezirk zunachst eine Amau 
rose oder eine Amblyopie sieh einstellt, die sich aber moistens so weit zuriick- 
bildet, dass sie jedenfalls nicht mehr nachweisbar ist, dasselbe tritt auch ein. 
wenn ausser der Area striata auch die Konvexitat des Occipitallappens 
(2. und 3. Windung) exstirpiert ist. Diese Erscheinung kann nach Vor- 
tragenden nur so erklart werden, dass (wenigstens in der grossen Mehrzahl 
der Falle) der laleralste Teil der Netzhaut zwar vorwiegend von der gleich- 
8eitigen Hemisphare versorgt v ird f aber auch mit der gekreuzten in Verbindung 
steht. 

6. Beziiglich der Projektion der Netzhaut auf die Hirnrinde komite 
Vortragender durch partielle Exstirpationen im Bereich der Area striata in 
Vebereinstimmung mit Munk und Hitzig feststellen, dass im hinteren Teil der 
Area striata die miteren, im vorderen die oberen Teile der Netzhaut vei treten 
sind; wenn aber eine Prcjektion fiir oben und unten vorhanden ist. so muss 
sie auch fiir innen und aussen postuliert werden; nur sind die anatomisehen 
Verhaltmsse fiir den Nachweis dieser Projektion zu ungiinstig. Es besteht 
somit eine konstante Projektion der Netzhaut auf die Hirnrinde. so dass benach- 
barten Teilen der Netzhaut auch benachbarte Paitien der Area striata ent- 
sprechen. 

7. Vortragender bespricht daim die Versuche von Munk und Obreaia 
iiber assoziierte Augenbewegungen bei elektrischer Reizung der Konvexitat 
des Occi})itallappens. besonders der inneren Halfte der 2. Windung. Er hat 
diese Versuche wiederholt und im wesentlichen hestatigt gefunden. Vor¬ 
tragender halt es aber fiir unbereehtigt. diese verschiecien gerichteten 
assoziierten Augenbewt'gungen auf Halluzinationen in den entsprechenden 
Gesichtsfeldteilen zuriickzufiihren. da man aus einem motorischen Effekt 
bei elektrischer Reizung der Hirnrinde koineswegs auf eine Empfindung 
schliessen daif.. Vortragender sieht darin nur einen Beweis dafiir. dass in der 
Rinde der 2. Erwindung, also au*serhalb der Area striata. Foci von 
motoris(!hen Elernenten vorhanden sind. welche durch entsprechende 
Kombination der einzelnen Elemente die Bewegungen der Augen in ver¬ 
se hied enen Meridianen, vor allem Einstellungsbewegimgen bewirken konnen. 
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Da die Einstellungsbewegungen der Augen eine elementare motorisehe Be- 
antwortung von optischen Eindriicken darstellen, welche im Gesichtsfeld 
ausserhalb des Fixationspunktes auftauchen, so kann man auf Grand der 
erwahnten Ergebnisse annehmen, dass im Occipitallappen des Hundes in 
Bezug auf Perception von optischen Eindriicken und deren Beantwortung 
eine ahnliche auch raumliche Trennung von sensorischen und motorischen 
Elementen besteht, wie sie auf anderem Gebiete fiir die hintere und vordere 
Zentralwindimg bei Primaten nachgewiesen ist. Das optisch-sensorische Feld 
deckt sich mit der Area striata ; in unmittelbarer N achbarschaft desselben an 
der 2. Windung des Occipitallappens. bef indet sich ein optisch-motorisches Feld . 
dessen phygiologische Aufgabe in erster Linie darin besteht, die optischen 
Eindriicke durch Einstellungsbewegungen der Augen Schutzbevegungen der 
Lider und vielleieht auch gewisse optisch ausgeloste Prinzipalbewegungen 
des Kopfes, Rumpfes und der Extremitaten motorisch zu beayitworten. 

8. Dieser Funktion dient eine kortikofugale Bahn, die von Probst 
eingehend studiert worden ist. Vortragender hat ebenfalls eine Reihe von 
Gehirnen nach Marchi untersucht, wobei er sekundare Degenerationen nach 
Exstirpationen in der Area striata und in der Konvexitat der 2. Urwindung 
verglichen hat. In letzterem Falle sind die Degenerationen. namentlich im 
oberflachlichen Mark des vorderen Vierhugels, viel ausgiebiger als nach 
Exstirpationen an der medialen oder cerebellaren Flache des Occipitallappens 
Dieses anatomische Ergebnis stimmt somit mit dem elektrischen iiberein, 
wonach die von der Rinde des Occipitallappens entsprinjende korticofugale , 
speiiell kortikotekiale Bahn , die wohl durch Vermittlung des Fasciculus 
longit. sup. zu den Augenmuskelkemen in Beziehung steht, hauptsdchlich 
an der Konvexitat des Occipitallappens (an der 2. W indung) ihren Ur sprung 
nimmt. 

9. Das optisch-sensorische und optisch-motorische Feld bilden in ihrer 

Gesamtheit ein kombiniertes, sich gegenseitig imterstiitzendes System, 
ein optisches Sensomotorium. Der eigentlich optische Eindruck entsteht in 
der Area striata; zur Fixierung der Lokalzeichen bedarf es aber wohl einer 
Mitwirkung derjenigen Cortexteile, wo die Mobilmachung der verschiedenen 
Bewegungsrichtungen der Augen und zwar genau im Sinne der Herkunft 
des Reizes bewerkstelligt wird. (Autoreferat). 

Pfeifer- Halle: Zur Lokalisation der kortikalen motorischen und 
sensorischen Aphasie. (Projektionsvortrag.) 

Vortragender demonstriert eine nach Weigert-Pal gefarbte Frontal- 
serie des Gehirns eines Kranken, bei dem er vor 3 Jahren durch Hirnpunktion 
an der Wemickeschen Stelle eine Cysticerkenansammlung im Gehirn 
diagnostiziert hatte. Klinisch hatte der Fall zur Zeit der Punktion ausser 
allgemeinen Himdrucksymptomen eine kortikale sensorische Aphasie und 
eine rechtsseitige motorisehe, im wesentlichen ideokinetische Apraxie mit 
leichter Dyspraxie der linken Hand geboten. Hierzu gesellte sich nach 
mehreren Monaten eine kortikale motorisehe Aphasie. Der Zustand blieb 
dann noch liber *4 Jahr stabil, bis der Kranke an einer Bronchopneumonia 
starb. 

Die Autopsie ergab 3 Cysticerkenherde, wovon einer im hinteren Ab- 
schnitt der Fossa Sylvii und deren Umgebung, einer in der Pars horizontalis 
anterior der Fossa Sylvii und ein dritter in der Spitze des linken Schlafen- 
lappens sass. 

Die genauere Lokalisation der Herde auf Grand des Studiiuns der 
Frontalserie war folgende: Durch den vorderen Herd war der grosste Teil 
der Pars orbitalis, die ganze Pars triangularis und der vordere Teil der Pars 
opercularis der linken dritten Stimwindung; durch den hinteren die Insel, 
das Operculum der hinteren Zentralwindimg, der Gyrus supramarginaiis 
imd der mittlere und hintere Anted der ersten Schlafenwindung zur Atrophie 
gebracht. 

Die Schadigung betraf hauptsachlich die Rinde und das angrenzende 
Windungsmark. 

Vollig verschont blieb das Operculum der vorderen Zentralwindimg. 
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Der Fall zeigt zunachst, dass Cysticerken nicht nur klinisch, sondern 
anch pathologisch-anatomisch ausgesprochene Herderscheinungen hervor- 
rufen konnen. ohne das iibrige Gehim in nennenswerter Weise zu schadigen. 

Die Lokalisation der Krankheitsherde stimmt in der Hauptsache 
durchans mit der klassischen Lehre von der Lokalisation der kortikalen 
sensorischen und motorischen Aphasie iiberein. 

Fur die kortikale sensorische Aphasie ist zweifellos die Degeneration 
im Gebiet des hinteren Teils der linken ersten und vielleicht auch eines Teils 
der linken zweiten Schlafenwindung, eventl. auch noch die des linken 
Gyrus supramarginal is verantwortlich zu machen. 

Fur die Frage. ob die Insel fur die Sprache nur insofern von Bedeutung 
ist, als sie wiehtige Verbindungsbahnen zwischen der sensorischen und 
motorischen Sprachregion enthalt, oder ob sie als dem Sprachfeld selber zu- 
gehorig. zu betrachten ist, kann der Fall zwar nichts entscheiden. Vortragen- 
der steht aber auf Grund der eytoarchitektonisehen Untersuchungen 
Brodrnanns auf dem Standpunkte, dass der Insel nicht die Bedeutung einer 
eigentlichen Sprachregion zukommt, und dass die Behauptung, die Brocasche 
Region, das Inselgebiet und die Wernicke sche Region seien als ein Organ von 
besonderer einheitlicher Funktion zu betrachten, unhalt bar sei. 

Der Befund am Fusse der dritten linken Stirnwindung spricht dafur, 
dass die Lokalisation der kortikalen motorischen Aphasie zwar liber das Ge¬ 
biet der eigentlichen Rrocoschen Stelle hinausgeht, dass dagegen das Oper¬ 
culum der vorderen Zentralwindung bei der Lokalisation der kortikalen 
motorischen Aphasie keine Rolle spielt. 

Mit den Marie schen Anschauungen iiber die Lokalisation der apha- 
sischen Storungen ist der Befund nicht in Einklang zu bringen. da der Fuss 
der linken dritten Stirnwindung in ausgedehntem Masse geschadigt ist, 
wahrend andererseits das ganze Quadrilaterum der Linsenkemzone, ab- 
gesehen von der Insel, vollig intakt ist. 

Die rechtsseitige ideokinetische Apraxie lasst sich durch die kortikale 
Lesion des linken .Gyrus supramarginalis erklaren, wahrend die leichte 
sympathische Dyspraxie der linken Hand auf die Volumreduktion des Mark- 
lagers der linken motorischen Region und des Balkens infolge der starken 
Erweiterung des linken Ventrikels zuriickzufiihren ist. Der Fall liefert also 
eine Bestatigung der Auffassung Liepmanns iiber die Lokalisation der 
motorischen Apraxie und spricht gegen die Annahme Hartmanns , da der Fuss 
der zweiten Stirnwindung vollig intakt war. 

Vortragender weist schliesslich noch auf Grund des Falles auf die grosse 
Bedeutung einer genauen Beriicksichtigung der myeloarchitektonischen 
Rinden8truktur zur Feststellung von Herderkrankungen des Gehims an 
Himschnitten mit Markscheidenfarbungen hin, die es in diesem Falle er- 
moglichten, die durch die Cysticerken bedingte kortikale Rindenatrophie 
sehr exakt zu bestimmen. 

Dwkussion. 

Liepmann , Rothmann , Oppenheim . 

Pfeiffer (Schlusswort): Vortragender war anfangs geneigt, den Fall 
wegen der Reduktion der Spontansprache bei zunachst noch erhaltenem 
paraphasischem Nachsprechen als transkortikale motorische Aphasie an- 
zusprechen. Fiir das Zustandekommen dieser ware naturlich der von Herm 
Liepmann betonte Wegfall der asseziativen Zufliisse vom linken Schlafen- 
lappen her von grosser Bedeutung. Die Krankengeschichte ergibt aber, 
dass schliesslich doch auf Grund des vodigen Ausfalls des Nachsprechens^ 
Lesens und Schreibens eine kortikale motorische Aphasie bestand. Diese 
lasse sich wohl am besten durch den kortikalen Herd im Fuss der linken 
dritten Stirnwindung erklaren, wobei fredich der Unterbrechung der Er- 
regungen vom linken Schlafenlappen her die Bedeutung eines unterstiitzenden 
Momentes zukonmien konne. 

Aus den von Herm Rothmann angefuhrten experimenteden Unter¬ 
suchungen an Tieren konne man wohl keine weitergehenden Schliisse in 
Bezug auf die Lokalisation der aphasischen Storungen beim Menschen 
ziehen. 
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Emil Redlich - Wien (in Gemeinschaft mit Bonvicini): Weitere 
klinische und anatomische Mitteilungen fiber das Fehlen der Wahrnehmung 
der eigenen Blindheit bei Hirnkrankheiten. Der Vortrag erscheint als 
Original im neurologischen Zentralblatt. 

Vortragender berichtet zunachst fiber den anatoniisch-histologischen 
Befund in einem seinerzeit ausffihrlich beschriebenen Falle von cerebraler 
Blindheit. Hier hatte sich nach einem Schlaganfalle zunachst eine links- 
seitige Hemianopsie eingestellt; spater nach einem zweiten Sehlaganfall 
rechtsseitige Hemianasthesie mit totaler Blindheit und Fehlen der Wahr- 
nehmung der Blindheit. Die Obduktion ergab Verschluss beider Arteria© 
cerebri postt. mit Erweichung in den medialen Partien beider Hinterhaupts- 
lappen, noch fiber die eigentliche Sehsphare hinausgreifend. Die mikro- 
8kopische Untersuchung wies ausserdein noch Zerstorungen im sagittalen 
Marklager beider Hinterhaupts- und Schlafenlappen und vor allem beider 
Corpp. genic, extern, auf. (Demonstration von Photographien.) Dieser 
letztere Umstand ist von grosster Wichtigkeit, denn es sind dadurch vor- 
aussichtlich auch Partien der Occipitalrinde, die nicht von der Erweichung 
betroffen sind, von der Peripherie abgetrennt und fiir die optische Wahr- 
nehmung ausserFunktion gesetzt. Fiir eineErorterung feinerer Lokalisations- 
fragen in Bezug auf die kortikale Sehsphare ist der Fall darum nicht zu 
verwerten. Vortragender zeigt, dass der Fall auch nicht etwa, wie dies nach 
dem makrcskopischen Befunde hatte geglaubt werden konnen, daffir 
sprechen kann, dass das optische Wahmehmungs- und Erinnerungszentrum 
getrennt zu lokalisieren sind. Redlich erwahnt als weitere Befunde Er- 
weichungsherde im hinteren Anteil der linken inneren Kapsel und im Thalam. 
opticus (Hemianasthesie) und die betraehtliche Himatrophie. Im Anschluss 
daran bespricht Redlich kurz den klinischen Befund eines zweiten analogen 
Falles. Hier hatte sich zunachst rechtsseitige Hemianopsie etabliert und nach 
einem zweiten Sehlaganfall linksseitige Hemiparese. Hemianasthesie und 
Blindheit. Auch dieser Kranke weiss von seiner Blindheit niehts. Vor¬ 
tragender bespricht im Detail die psychischen Eigentfimlichkeiten dieses 
Falles und weist als Unterschied gegenfiber dem ersten darauf hin, dass der 
Kranke viel von seinem frfiheren optischen Gedaehtnismaterial, speziell 
was per.^onliche Daten betrifft. verloren hat und daher auf Fragen, was 
er sehe. nur bei detaillierten Suggestivfragen nahere Angaben machen 
kann. Der Fall hat noch diese Eigentfimlichkeit, dass sich bei ihm im 
spateren Verlaufe auf optische Keize hin gewisse Reaktionen einstellten. 
Es bietet dies eine direkte Analogie zum Verhalten des grosshimlosen 
Hundes dar, der diese Sehreaktionen subkortikal leistet. Es entsteht die 
Frage, ob auch beim Menschen solche subkortikale Sehreaktionen auf- 
gebracht werden konnen. oder ob dem Kranken doch noch ein Rest von 
optischer Rinde und optischer Bahn geblieben ist. Redlich erwartet eine 
Entscheidung in dieser wichtigen Frage von dem anatomischen Befunde 
des Falles, speziell im Vergleiche zu dem in ersterwahnten Falle erhobenen, 
da diesem jede Reaktion auf Lichtreize fehlte. Autorreferat. 

Diskusaion. 

Rothmann , Liepmann , Sanger. 

Redlich (Schlusswort) halt es fiir moglich, dass ein kleiner Rest der 
Sehsphare erhalten geblieben war. Die Degeneration des N. opticus hange 
wahrscheinlich mit Diabetes zusammen. 

Herr ATonne-Hamburg: Serologisches zur multiplen Sklerose. 

Vortragender hat von Anfang Juli 1909 bis Ende August 1910 an seinem 
Material die von Much und Holzmann zuerst beschriebene sogenannte 
Cobra-Reaktion durchgeprfift. 

Nonne zitiert die die Bewertung der Reaktion abweisenden imd die zu- 
stimmenden Publilcationen. 

Es hat sich im Laufe der Untersuchungen ergeben, dass bei der An- 
stellung der Reaktion sehr zu beachten ist der hamolytische Titre der zur 
Verwendung kommenden Blutkorperchen so wie der verwendeten Cobra-Gif y - 
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losung, femer der Zeitpunkt des Ablesens der Reaktion, ferner das Vor- 
kommen von Hamolysinen bei zur Kachexie fiihrenden Krankheiten (Tuber- 
kulose, Karzinose. anamisehe Zustande etc.). Vor allem ist die Anstellung 
von mehrfachen Kontrollen sehr notig. 

Es hat sich herausgestellt, dass die Cobra-Reaktion uberaus haufig, 
nnr mit ganz wenigen Ausnahmen vorkommt bei Degenerationsneurosen und 
-Psychosen und bei hereditar Belasteten im neuro-psychopatischen Sinne. 
Es hat sich gezeigt, dass auch Alkoholisinus und Lues in der Aszendenz zur 
Cobra-Reaktion disponiert. Es hat sich ferner gezeigt. dass bei der,, Kata to nie- 
Gmppe 44 und bei der Gruppe der ,,manisc*h-depressiven Psychosen 44 — also 
den Hauptvertretem der endogenen Psychosen — die Reaktion ebenfalls 
sehr haufig vorkommt. Im ganzen kommt sie bei Psychosen in 65 pCt. der 
Falle vor, bei korperlich Kranken, die am Nervensystem nicht nachweislich 
erkrankt sind. in 15 pCt. der Falle, und bei ,,Gesunden“, d. h. bei korperlich 
und ,,nervos 4 * nicht nachweislichen Kranken, in 5 pCt. der Falle. Das ist das 
Resultat einer Uebersicht der bisherigen gesamten einschlagigen Literatur 
einschliesslich der eigenen (ca. 1200) Falle Nonnes . 

Nonne hat seine Untersuchungen auch ausgedehnt auf Organische 
Nervenkrankheiten, und es hat sich herausgestellt, dass bei der multiplen 
Sklerose die Reaktion bei weitem am haufigsten vorkommt, und zwar in 
ca. 65 pCt. Die Reaktion tritt schon in den Anfangsstadien der Erkrankung 
auf. Am wenigsten haufig wird sie gefunden bei alten, abgelaufenen Fallen. 
Bei Eintritt von Remissionen hat Nonne zuweilen ein Umschlagen der 
Reaktion ins Negative gesehen. Nonne lasst es unentschieden, ob die 
Reaktion abhangt von dem biologischen Krankheitsvorgang im Zentral- 
nervensystem, oder ob die Tatsache des Befallenwerdens von multipier 
Sklerose als einer exquisit endogenen organischen Erkrankung des Nerven- 
systeins geniigt, mn den Kranken zum ,.Hereditarier“ zu stempeln. Andere 
endogene organische Nervenerkrankungen (familiare Formen der Myopathie. 
hereditare cerebellare Ataxie etc.) miissen noch untersucht werden. Jeden- 
falls wird die Cobra-Reaktion bei den akquirierten Erkrankungen des 
Nervensystems sehr viel seltener gefunden. 

Trotzdem die Reaktion schon im Beginn der multiplen Sklerose auf- 
tritt, kann sie zur Differentialdiagnose einstweilen noch nicht verwertet 
werden, da sie einerseits nur in ca. 65 pCt. bei der multiplen Sklerose vor- 
kommt und andererseits bei anderen organischen Nervenerkrankungen in 
einer immerhin nicht ganz geringen Minderheit der Falle gefunden wird. 
Interessant bleibt aber die empirische Tatsache, des haufigen Vorkommens 
dieser Reaktion bei der multiplen Sklerose, sowie die an diese Tatsache sich 
ankniipfenden theoretischen Ueberlegungen. (Autoreferat.) 

Di8kus8ion. 

Much hebt die Bedeutung der Reaktion fiir endogene Krankheiten 
ohne anatomischen Befund horvor. Es sei eine Cholestearinreaktion imd 
wohl nicht spezifisch fiir Cobragift. 

Miura -Tokio betont, dass es in Japan keine multiple Sklerose gibt. 

Embden macht auf die Arbeit von Thuduhum , Chemie des Zentral- 
nervensysterns, aufmerksam und weist auf die Bedeutung der chemischen 
Funktion des Zentralnervensysterns neben dessen anderen Funktionen hin. 

Vidor Horsley: Ueber chirurgische und ^exspektative^ Behandlung 
intrakranieller Tumoren (On surgical versus ,,expectant 44 treatment of 
intracranial tumour). 

Horsley legt seinem Vortrag die nachfolgenden Leitsatze zugrunde: 

Die Behandlung mit Arzneimitteln ist nutzlos! 

Jeder Fall von lokalisierter Epilepsie, die nicht zweifellos idiopathi- 
schen Ursprung ist, muss mit explorativer Operation behandelt werden. 

Ebenso jeder Fall einer progresaiven motorischen oder sensiblen 
Lahmung intrakraniellen Ursprungs! 

Jeder Fall von sic her diagnostiziertem Hirntumor muss je nach seiner 
Lokalisation entweder mit Entfernung des Geschwulstgewebes oder mit 
Herabsetzung der endokraniellen Drucksteigerung behandelt werden. 
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Entfernung des Geschwalstgewebes ist moglich bei meningealen Ge- 
schwiilsten einschliesslich Endotheliomen und Cysten. bei Gliomen und 
Gliosarkomen. Eventuell kommt Behandlung dnrch Ligatur der Gefasse 
und Druckentlastung in Betracht. 

Beseitigung der intrakraniellen Drucksteigerung hat den Zweck: 
Beseitigung (Besserung) der Papillitis, des Kopfschmerzes, des Erbrechens. 

Antisyphilitisehe Behandlung der Falle ist falsch! 

Die klassische Behandlung von syphilitischen Erkrankungen des zen- 
tralen Nervensystems ist unzweekinassig! 

Operation und subdurale Irrigation ist auch in diesen Fallen er- 
forderlich! 

Diese offenbar mehr als Anregung zu einer Diskussion behandelton, 
als wortlich gemeinten extremen Leits'itze wurden in der 

Diskussion 

angegriffen: 

Oppenheim- Berlin: Eine Operationsfreudigkeit bei Grosshirnerkran- 
kungen sei nicht am Platz. Spontane Heilungen seien nicht selten. Ins- 
besondere syphilitische Erkrankungen neigen lei interner Behandlung zur 
Heilung. O. hat sich bei syphilitischen Hirnerkrankungen nie zur Operation 
gedrangt gefiihlt. Spezieli die Meningitis serosa heile haufig von selbst. 
O. besprioht dann einen Fall von Mening. serosa, der mit einem endo- 
kraniellen Tumor verwechselt werden konnte; solche Falle seien haufig. 
Auch viele Falle von isolierten Keiz- oder Lahmiingssymptomen seien nicht 
zur Operation geeignet. Die letztere bringe auch recht haufig Schaden. 
Sprache und Sehvermogen werden diu*ch sie gefahrdet. O. kennt Falle, 
in denen diese durch die Operation geschadigt wurden und bei denen vorher 
keinerlei Defekte dieser Funktionen bestanden. Die kortikale Aphasie 
z. B. sei nur dann zur Operation zu einpfehlen, wenn sie progredient sei. 
Den Erfolgen. von denen Sir Victor Horsley berichtet, miisse man die 
zahlreichen Misserfolge von anderer Seite gegeniiberstellen. 

Bn ms-Hannover vertritt im Gegensatz zu Horsley die Notwendigkeit 
der Palliativoperation auch in den Fallen, wo eine Lokaldiagnose nicht mog¬ 
lich sei. Dagegen rat er von der Trepanation ab bei inoperablen Tumoren 
und bei solchen am Kleinhirnbriickenwinkel. 

Anfon-Halle hat mit Erfolg durch Ventrikelpunktion (Balkenstich) 
eine Druckentlastung (nach A eisser) herbeigefiihrt. Er gibt eine statistische 
Uebersicht iiber die behandelten, durchweg schweren Falle. In 21 Fallen 
war Drucksteigerung vorhanden. Die Stauungspapille ging 12mal zuriick, 
Coma wurde in 15 Fallen beseitigt. In vielen Fallen schwanden Kopf- 
schmerz, ICrampfe und Lahmungen. 

iSanflrer-Hambiu’g fragt H .. welche Stelle er fur die geeignetste zur 
Druckenticistung halte. Die Ablassung des Liquor geniige in vielen Fallen 
nicht, in manchen Fallen handle es sich um eine Himschwellung. 

A’onne-Hambiurg hat viele Misserfolge der operativen Behandlung 
gesehen. Die Diagnose der syphilitischen Erkrankungen sei durch die 
Untersuchung des Liquor spinalis auf Wassermannsche Reaktion sehr er- 
leichtert worden. Die Zeit von 5—6 Wochen sei fur eine antisyphilitisehe 
Behandlung im allgeineinen viel zu kurz. Es handle sich haufig um Monate, 
manchmal \mx Jahre. Spezieli die Neiuitis optica reagiere meist giinstig 
auf Hg-Behandlung. 

SchiiUen Wien hat direkte Schadigimg durch Hg-Behandlung in einigen 
Fallen von syphilitischen Cerebralleiden beobachtet. Ziu* Druckentlastimg 
empfiehlt er die Punktion von der Nase aus, als dem von der Natur in 
manchen Fallen gewiesenen Weg (Hydrorrhoea nasalis). 

Foerster-Breslau sah Erfolge der Druckentlastung bei tuberkuloser 
Meningitis. 

v . Eiselsberg-Wien hat bisher 65 Falle wegen Himtumoren operiert 
und Erfolge auch in ganz hoffmmgslos erscheinenden Fallen gesehen. Die 
antisyphilitisehe Behandlung diirfe nicht fortgesetzt werden, bis sich 
irreparable Zerstorungen entwickelt haben. 
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Horsley gibt zu, dass die antisyphilitische Behandlung auch langer 
aiisgedehnt werden diirfe, wiinscht aber im allgemeinen eine Verkiirzung 
der bialier iiblichen Beobachtungszeit. 

0 Foerster- Breslau: Ueber die Beeinflussung spastischer Lahmungen 
durch die Resektion hinterer Riickenmarkswurzeln. 

F. empfiehlt bei spastischer Beinlahmung im allgemeinen L 2 , L s , L s 
S 2 zu resezieren, bei schweren Beugekontrakturen im Knie S, statt S 2 , 
bei starken Streckkontrakturen eventuell L 4 statt L 3 . also in letzterem 
Falle L 2 , L 4 , Si, S 2 , in ganz extremen Fallen sind noch mehr als 4 Wurzeln 
zu resezieren. Am Arme sind ebenfalls 4—5 Wurzeln zu entfernen (C 4 , 
C 5 , C 7 , C 8 , D,). 

F . demonstriert die Wirkung der Wurzelresektion an 2 schweren 
Fallen von I/ittle scher Krankheit, die Vorteile des Verfahrens sind die Be- 
hebung der Spas men, des Abwehrbeugereflexes. die Besserung der will- 
kiirlichen Bewegiichkeit und die Einschrankung der reflektorischen Mit- 
bewegimgen. Selbst Falle mit totaler Lahmung der wiilkiirlichen Be¬ 
wegiichkeit werden durch die Wurzelresektion manchmal auffallend ge- 
bessert. in seltenen Fallen aber kehrt trotz der Behebung der Spasmen 
keine willkiirliche Bewegiichkeit ein, die Lahmung wird aus einer spastischen 
in eine schlaffe urngewandelt. Eine Wiederkehr der spastischen Symptome 
in leichtem Grade wird beobachtet. aber diu*ch Resektion der geniigenden 
Zahl von Wurzeln und durch zweckmassige Nachbehandlimg verhiitet. 
Die Nachbehandlimg ist sehr wesentlich fur das praktische Endergebnis. 
In Betracht kommt vor allem eine konsequente Uebungsbehandlung, zweck¬ 
massige Lagerung der Glieder in der Nacht. eventuell plastische Operationen 
an den Sehnen zur Beseitigung von Schrumpfungskontrakturen. 

Operiert sind bisher 45 Falle nach dem Verfahren. 26 Falle von 
Little scher Jvrankheit zumeist mit gutem oder befriedigendem Resultat. 
3 Falle spastischer Beinlahmung infolge anderer Cerebralerkrankung mit 
gutem oder befriedigendem Resultat. 3 Falle von traumatischer Spinal- 
lasion (ein guter Erfois 1 . ein negativ^er Erfolg, ein dritter Fall w y egen Resektion 
ganz falscher Wiuzeln nicht zu rechnen). 1 Fall von Spondylitis tuberculosa 
mit gutem Erfolg, 1 Fall von spastischer Spinalparalyse trotz zu geringer 
Zahl der resezierten Wurzeln mit einigem Erfolg, 5 Falle von multipler 
Sklerose (3 tot, 1 negativer Erfolg, einer anfangs recht gut. dann rasche 
Krankheitsprogrtdienz und Exitus an Decubitus), 3 unbestimmbare Falle 
mit gutem Erfolg, 3 Falle von spastischer Armlahmung (1 tot, 1 massiger 
Erfolg wegen mangelhafter Resektion, 1 guter Erfolg). (Autoreferat.) 

Oppenheim erstattet das II. Referat: Pathologie und Therapie der 
nervdsen Angstzustande. 

Die grosse Verbreitung. die Intensitat imd Hartnackigkeit des Leidens 
begriindet die Wahl des Themas zum Referat. O. hat im letzten Jahr 
180 Personen an Angstzustanden behandelt. Ursachen seien in erster 
Linie die neuropathische und psychopathische Diathese. den Anstoss gibt 
dann meist die akute Gemutserschuttorung oder gehaufte Emotionen, 
seltener die Erschopfung, ausnahmsw'eise Beschaftigungslosigkeit durch 
Aufgabe des Berufes. Auffallend sei das Zuriicktreten des Leidens bei dem 
poliklinischen Publikum. Die sexuelle Aetiologie wurde von O. meist ver- 
misst. Er wendet sich scharf und bestimmt gegen die Lehren Freuds und 
seiner Schuler. Das Verfahren der Psychoanalyse im Sinne Freuds ist eine 
geistige Vergewaltigung. eine modeme Foltermethode. die eine grosse Ge- 
fahr fiir den Kranken bildet. Die Leiter von Sanatorien etc. sollten klipp 
und klar erklaren, ob sie mit dieser Methode arbeiten. Die Bekampfung 
der Freudschcn Lehren sei um so erforderlicher, als sie bereits ins Publikum, 
in die schongeistige. juristische und theologische Literatur gedrimgen seien. 

Bei der Definition der Angst ist auf die fliessenden Uebergange zwischen 
dem Physiologischen und Pathologischen zu verweisen. wie es z. B. die 
Gewitterang8t, die Kiinstlerangst. die Angst vor dem Schuss auf der Biihne 
zeigt. In der Angst steckt ein (primares) seehsches Moment imd korper- 
Jiche Vorgange. Es handelt sich nicht um Mangel an Einsicht und Logik, 
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sondern um pathologische Assoziationen nnd um eine abnorme Erregbar- 
keit der vasomotorisch-viszeralen und sekretorischen Nervenapparate. Dafiir 
spricht: 1. das Vorkornmen einer rein korperlich ansgelbsten Angst (z. B. 
bei Angina pectoris); 2. die Haufigkeit anderer Zeichen der vasomotorischen 
Diathese bei den Angst-Kranken; 3. die Bedeutung des sogenannten Ab- 
reagierens bei diesen Patienten. 

Die Prognose ist zweifelhaft; das Leiden zeigt sich oft sehr hart- 
nackig, chronisch. Aber auch Abortivformen. Spontanheilungen, Heilungen 
dnrch die Therapie werden beobachtet. 

Es gibt kein Allheilmittel. aber mannigfache Heibnethoden. Obenan 
steht die Psychotherapie, aber der Begriff ist sehr weit zu fassen. Es handelt 
sich weniger um Belehrung, Ueberzeugung. Ueberredung, als um geistige 
Fuhrung nnd Suggestion. Auch die Hypnose hat gelegentheh Berechtigung. 
Ferner ist Aufklarung des Kranken und der Angehorigen, Entscheidung, ob 
Uebung oder Schonung am Platze. Schilderung des eigenen V T erfahrens: 
Zwang sei iramer von rebel, aber ablenkende Beschaftigung heiisam. Er- 
schopfung und Hetze miisse vermieden werden. Entfernung aus der Haus- 
lichkeit ist oft wirksam. Antineurasthenische All gem einbeh and lung ist 
mchtig. Im Angstanfall konnen Medikamente (Brom, Valeriana. Opium, 
Hyoscin, Vasotonin, Digitalis etc.) erforderlich sein. Von speziellen Heil- 
methoden wird die Hemnningsgymnastik und die Kauterisation der Nerven- 
punkte in der Nasenschleimhaut besprochen; von 12 mit letzterem Ver- 
fahren behandelten Patienten Oppenherims hatten nur 2 einen temporaren 
Erfolg. Ausnahmsweise erfolgt Heilung nach Aussetzen jeder Therapie. 

Hoche-Freihure; spricht als Korreferent liber dasselbe Thema. Zu 
einem kurzen Bericht eignen sich seine Ausfiihrungen nicht. 

Hatschek- Grafenberg: Z*ir vergleichenden Psychologic des Angstaffekts. 

H. komint beim Studium der Angstzustande bei Tieren zu folgenden 
Schliissen; 

Korperliche Erscheimmgen, die den Angstaffekt begleiten und ihn 
im Sinne der James-Lanqeschen Theorie walirscheinlich iiberhaupt erst 
au8machen, treten im Tierreich in viel starkerein Grade auf. Beim Menschen 
tritt eine teilweise Riickbildung ein, besonders in den Erscheimmgen von 
seiten des vegetativen Nerv r ensystems. Enter gewissen pathologischen 
Verhaltnissen kommt es anscheinend auf Grund einer Art Riicksehlags- 
bildung zu einer gesteigerten Wirksamkeit der niederen Zentren und damit 
zur erhohten Produktiou des primaren Angstaffektes. der sich in letzter 
Instanz auf den alten vererbten Flucht- und Abwehrinstinkten aufbaut 
imd den H. auseinander halt von dem sekimdaren Angstaffekt, der seine 
Entstehung erst der Tatigkeit des Grosshims verdankt. Dem primaren 
Angstaffekt gegeniiber iibt dagegen das Grosshirn hemmende Einflusse aiis. 

Disku88ion. 

Raimann-Wien: Die Schuler Freuds haben seiner Lehre geschadet. 
R. mochte die Falle von Schadigungen durch Psychoanalysen gesammelt 
wissen. 

Bruns fragt nach den Erfahrungen mit Selbstmorden bei Angst- 
zustanden, speziell auch bei der Errotungsfurcht. 

Kohnstamm- Konigstein i. T. hebt die Bedeutung der tiefen Hypnose 
und der posthypnotischen Suggestion fiir die Erkenntnis der Angstzustande 
und der Zwangsimpulse hervor. 

Embden beschreibt einen Fall, der als Stiitze der Lehre von Freud 
aufgefasst werden konnte, der sich dann aber als eine Psychose entwickelte. 

Roseubach- Petersburg hat viele Falle von Angstzustanden bei westrussi- 
schen Juden beobachtet, die in Zusammenhang mit sexuellen Storungen 
zu stehen scheinen. 

Tromner- Hamburg: Die objektiven und die subjektiven Erschei¬ 
mmgen der Angst sind offenbar koordinierte Erscheimmgen. Die relative 
Seltenheit der Angstzustande in Oppenheims Poliklinik ist wohl nur durch 
die beeondere Art dieser Poliklinik zu erklaren. 
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Stransky-Wien verteidigt das Duboisxche Verfahren und erkennt 
auch — L ei aller masslosen Uebertreibung der Anhanger Freuds — dessen 
Lehren einen Kern von Berechtigung zu. Der Begriff des gefiihlsbetonten 
Komplexes und dessen Behandlung sei nieht auf die Melancholic wohl aber 
auf leichte cyklothyme Depressionszustande anwendbar. Wegen vor- 
handener Suicidgefahr sei in erster Linie bei Depressionszustanden an 
Internierung in geschlossenen Anstalten zu denken. 

Oppenheim betont Stransky gegeniiber, dass man die Mehrzahl der hier 
in Betracht koimnenden Kranken unmoglieh Anstalten iiberweisen konne. 
Es handle sich um relativ rasch heilende Falle. die ihren Beruf ohne Storung 
ausiiben konnen, und fur die psychische Ablenkimg (Keisen und dergleichen) 
zweckmassiger sei als Anstaltsbehandlung. 

Korperliche imd psychische Ursachen seien bei seinen Kranken in 
gleicher Weise wirksam gewesen. O. gibt zu, dass das Material seiner Poli- 
klinik nach mancher Richtung hin eigenartig sei und nicht als Durch- 
schnittspublikmn anzusehen sei. Pantopon habe als Sedativum gute Dienste 
geleistet. 

Hoche: Ueberraschungen durch Selbstmorde seien haufig. Wenn 
ein depressiver Zustand psychotherapeutisch zu beeinflussen sei, so handle 
es sich nicht um Melaneholie. 


Bei den als Neurasthenic diagnostizierten Fallen handle es sich haufig 
um Cyklothymie, Alkoholismus, erworbene Erschopfungen u. s. w. 

Aschaffenbxirg-Coin : Die Bedeutung der Angst fur das Zustande- 
kommen des Zwangsdenkens. 

3 Kriterien sind nach der Definition Westphals von der Zwangs- 
vorstellung zu verlangen: 1. die Unverdrangbarkeit der Vorstellungen 
mit dem subjektiven Gefiihl des Zwanges; 2. die Abwesenheit eines gefiihls- 
oder affektartigen Zustandes und 3. das Erhaltenbleiben der Kritik. 

Vortragender halt es fur an der Zeit, nachzupriifen: 1. ob tatsachlich 
der Affekt flir das Zustandekommen der Zwangsvorstellungen bedeutungslos 
ist und 2. ob die Zwangsvorstellungen ein Symptom oder eine eigene Krank- 
heit darstellen. 

Vortragender hat 116 Falle von Zwangsvorstellungen genauer beob- 
achtet, von denen 7 insofern nicht dahin gehoren, als es sich dabei um 
periodische Depressionen handelt, bei denen aber der Charakter der Erkran- 
kung durchaus der des Zwangsdenkens war und die iibrigen Erscheinungen 
periodischer Depression vollstandig in den Hintergrund traten. 

Der Vortragende erortert die Hauptty|>en des Zwangsdenkens, ins- 
besondere diejenigen Formen. bei denen ein Vnsicherheitsgefiihl (Nachzahlen, 
Tiirensehliessen, Briefoffnen), gesteigertes Verantwortlichkeitsgefiihl (Furcht 
vor Obstresten, vor Griinspan), weiter die Befangenheit , die sich bis zur Er- 
rotungsangst (auch zur Furcht vor Blasswerden und Schweissausbruch) 
Steiger n kann, endlich die Formen der Plalzangst , Theater furcht und dergl. 

Jeder Versuch, der Zwangsvorstellung zu widerstehen ruft ein starkes 
Urdustqefiihl hervor, das sich bis zur lebhaftesten Angst steigem kann. 
Dieses Unlustgefiihl geht aber auch der gnnzen Zwangsvorstelhmg parallel, 
imd in vielen Fallen kann direkt nachgewiesen werden, dass der Affekt die 
Zwangsvorstelhmg ausgelost hat. Die Vorsicht und das Verantwortungs- 
gefiihl eines gesunden Menschen wird zur Zwangsvorstellung, sobald die 
Angst den Patienten zwingt, trotz der Einsicht in die Unsinnigkeit seines 
Handelns den iingstlichen Vorstellungen nachzugeben oder ihn ausser 
Stand setzt, die Angst zu unterdriicken. Von dem Affekt bei psychischen 
Krankheiten trennt die Zwangsvorstellung die erhaltene Kritik, imd dew 
gleiche gilt in erhohtem Grade von den Wahnvorstellungen. 

Vortragender greift dann einige Fall© heraus, die dartun, wie sich 
eine Zwangsvorstellung an ein einzelnes Erlebnis anhaften kann. 

Auch aus der Schilderung von Westphals Fallen geht ohne weiteres 
hervor, dass auch in ihnen die Affekte eine sehr grosse Bedeutung gespielt 
haben. 

Die mit den Zwangsvorstellungen so haufig verbundenen vewomotori- 
schen Storungen sind ebensowenig wie sonstige nervose Beschwerden als 
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die Ursache der Zwangsvorstellungen anzuselien. Denn gelegentlich ge- 
lingt es, die nervosen Begleiterscheinungen, insbesondere z. B. die Herz- 
beschwerden, zu beseitigen, ohne doss die Zwangsvorstellungen verschwin- 
den, nnd umgekehrt kann man die Zwangsvorstellungen zum Verschwinden 
bringen. obgieich die nervosen Begleiterscheinungen noch bestehen bleiben. 
Die Zwangsvorstellungen sind affektiv bedingt, und nur so erklart es sich. 
dass Vorstellungen. denen der Kranke jederzeit in Ruhe mit voll erhaltener 
Kritik gegeniiber steht, ihn immer wieder von neuem so qualen und be- 
lastigen konnen. Die Zwangsvorstellungskranken sind durchaus nicht 
immer schlaffe und energielose Personen. ebensowonig besonders angst- 
liehe Menschen. Ihre Angst spezialisiert sich auf eine oder einige bestiimute 
Vorstellungen. wahrend sie im iibrigen fiir sich selbst sogar haufig als be¬ 
sonders tapfer und energisch bezeichnet werden miissen. Nicht immer 
sind die Kranken nachweisbar erblich belastet, aber stets besonders sensi¬ 
tive und affekterregbare Menschen, bei denen auch sonst alle inoglichen 
Erscheinungen auf eine allgemeine psychopathische Disposition hinweisen. 
Nicht selten treten die Zwangsvorstellungen periodisch auf und sind dann 
nur eine gewisso Abart das maniseh-depressiven Irreseins. Dessen sich zu 
erinnem, ist um so notwendiger, als diese Falle moist zieinlich plotzlich zu 
heilen pflegen und dann die Heiliuig als Wirkung der Behandhuig erscheint. 

Die Neigung zum Zwangsdenken ist therapeutisch kaum ganz zu be- 
seitigen. Die einzelnen Zwangsvorstellungen konnen aber beseitigt und der 
Patient so erzogen werden. dass die wiederauftauchenden neuen Zwangs¬ 
vorstellungen sich in bescheidenen Grenzen halten. Alle medikamentosen 
und hydro there pen tischen, elektrischen und diatetischen Mussnahmen sind 
nur Huifsmittel. Der Hauptwert ist auf die Verminderung der Angst, auf 
eine systematise;he Erziehung zur Arbeit und zum Kampf gegen die angst- 
lichen Vorstellungen zu legen. Gute Erfolge gibt auch die hypnotische 
Beeinflussung. Es soil in der Hvpnose nichts weiter als Aufklarungsarbeit 
und Beruhigung bewirkt werden. 

Das Zwangsdenken bestcht im Auf treten mehr oder weniger stereotyper 
Vorstellungen unter starkem Unlustgefiihl. Der begleitende Affekt ist die 
Ursache da fiir, dass die bei kritischer Betrachtung und in der Ruhe stets als 
unzutreffend erkannten Vorstellungen immer wieder in dem Denken des 
Kranken die Oberhand gewinnen und nicht unterdriickt werden konnen. 

Friedldnder- Hohe Mark i. Taunus: Psychoneurose und Diabetes in¬ 
sipidus. 

Eine 22 jahrige Frau deren Eltern und eine Schwester an Tuberkulose 
gestorben sind, acquirierte plotzlich im Anschluss an Erregungen mid 
korperliche Ueberanstrengimgen ein Leiden, das alle Symptome des ,,echten“ 
Diabetes insipidus darbot (Polydipsie, Polyurie, Versagen der Speichel- 
sekretion, niedrig gestellter Urin u s. \v.). Der Pat., die taglich mehr als 
12 Liter Wasser trank, war das VVasser bis auf 1400 coin entzogen worden. 
Bald aber wurde sie riickfallig. Dann wurde die allmahliche Entziehimg und 
eine ,.Willenstherapie“ versucht. Letztere scheiterte an der Willensschwache 
der von Hause aus leiclit debilen Pat. Da der Fail mannigfache hysterische 
Ziige zeigte und an einen eingekleminten Affekt mit Konversion (im Sinne 
von Breuer-Freud) gedacht werden konnte, schritt der Vortr. zur Freud - 
schen Psychoanalyse“ und dem Studium der Traume. Auch damit war keine 
Aufhellung in atiologischer Beziehung zu erzielen. Ebenso versagte dies- 
beziiglich die Hypnose. Dagegen gelang es mit dieser. den sehr schlechten 
Schlaf der Pat. zu verbessern und die ,.Wassersucht“ zeitweise zu be- 
schranken. Wenn die Pat, nicht bei Tag und Nacht streng bewacht wurde. 
trank sie Wasser aus der Waschschussel, goss Urin fort und suchte die 
Umgebung auf alle mogliehe Art zu tauschen. Ihr Drang nach Wasser 
war die Folge eines unbesieglmren, zwangsmassig auftretenden Triebes; 
wurde die Wasserzufubr beschrankt, so traten die psychischen und physi- 
schen Erscheinungen des abstinierenden Morphinisten auf. Vortr. bespricht 
die Differentialiagnose gegeniiber Hysteric und dem Diabetes insipidus. 
Wenn letzterer nicht als Folge von SchadeJ- oder Gehirnverletzungen, von 
Syphilis oder anderen organischen Gehirnerkrankungen eintritt. auch nicht 
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hereditar ist, so ist die Bezeichnung Diabetes insipidus falsch. Die Sym- 
ptonie des Diabetes insipidus sind in solchen Fallen als die einer Psycho- 
neurose aufzufassen. Vortr. stellt in dieseni Falle die Diagnose Zwangs- 
neurose bei einer ab ovo geschadigten Personlichkeit. Die Prognose ist 
als ungiinstig zu betrachten, wie aus dem Misserfolg der psychischen Be- 
handlung, der gezeigt hatte. dass es nicht gelang, die Pat. dahin zu bringen. 
dass sie auch ohne Bewachung bei massigen Wasserquantitaten stehen blieb, 
hervorgeht. 

Stransky- Wien: Muskeldystrophie und Psychose. 

St. demonstriert die Photographien eines dystrophischen Briider- 
jjaares; der iiltere. 23 jahrige Bruder stand wegen einer Geistesstorung in 
Beobachtung der Wiener psychiatrischen. Klinik: es traten bei ihm im An¬ 
schluss an die Erscheinungen einer Herzaffektion Angstzustande auf. die 
sich in letzter Zeit hauften und schliesslich in ein psychotisches Zustands- 
bild init Beeintrachtigungsideen iiberlciteten; von der Psychose ist Pat. 
spater geheilt worden und bis jetzt geblieben. Vortr. weist darauf hin. dass 
er im Anschluss an zwei klinische Beobachtungen und an verwandte An- 
schauungen J. Fischers vor einigen Jahren auf einen Mechanismus hin- 
gewiesen habe, der erklaren konnte, wie solche Uebergange in derlei Fallen 
gedaeht werden konnten: ein Reizzustand der sensible!! Nervengeflechte 
um die Herzgegend erzeugt zunachst Angstempfindung. begiinstigt (Redlich- 
Kauftnann) autonomes. mit Halluzinationen vergleichbares Auftreten der- 
selben; die Angstempfindung hat aber sehr nahe Beziehungen ziu* affcktiven 
Sphare, verbindet sich leicht mit dem Angstaffekt; bei vorhandener Dis¬ 
position scheinen damit giinstige Vorbedingungen fur das Entstehen angst- 
psychotischer und angstlich-depressiv gefarbter Zustande gegeben. (Aus- 
flihrliche Publikation in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.) 

(Autoreferat.) 

Otto M ckw-Berlin-Buch: Zur Kenntnis der familiaren Nervenkrank- 
heiten. 

Die Patienten, uber die M. berichtet, wiirden von ihm 1904 in der 
Berliner neurologischen Gesellschaft demonstriert (Berl. klin. Woch.. 1904. 
No. 31). Es sind Geschwister, in deren Familie Nervenleiden nicht vor- 
gekommen sind. auch waren ihre Eltern nicht blutsverwandt. Fiir luetische 
lnfektionen Jiegt kein Anhaltspimkt vor. Beide Patienten waren bis zum 
14. Lebensjahre vollig gesund, erkrankten in diesem Alter mit allmah- 
lich zunehmender Schw-ache und Unsicherheit der Arme und Beine. Die 
Untersuchung, die M. bei der Schwester in ihrem 27., bei dem Bruder in 
seinem 30. Lebensjahre ausfiihrte. ergab bei beiden spastische Parese mit 
Muskelatrophien. besonders deutlich an den kleinen Handmuskeln. femer 
grobes Wackeln bei Zielbewegimgen, soweit die Schwache uberhaupt noch 
Bewegungen zuliess. Sprache war deutlich naselnd und skandierend, bei 
Augenbew r egungen einpaar nystagmoide Zuckungen, Augenhintergrund und 
Pupillenreaktion vollig normal. Zu keiner Zeit Doppeltsehen oder Storimgen 
des Urinlassens. 

Anatomischer Befund: Gehirn bei beiden Patienten klein. Gewiclit 
1100 reap. 1000 g; besonders klein das Kleinhirn, Gewicht weniger als 70 g 
(nach Hart-ung in MMlerseher Fliiasigkeit). normales Gewicht 130—150 g. 
Die histologische I'ntersuchung ergab chronische atrophische Veranderungen 
der Vorderhornzellen im ganzen Riickenmark, sowie im Markscheidenpra- 
parat deutliche Aufhellimg im Gesamtgebiet der Vorderseitenstrange. 
w r iihrend die Hinterstrange vollig intakt waren. 

Das Ivrankheitsbild entspricht keinem der bekannten Typen, von der 
amyotrophLschen Lateralsklerose. der es sonst am nachsten steht, unter- 
scheidet es sich durch das grobe Wackeln. anatomisch durch die Kleinhirn- 
atrophie. 

Die Falle sprechen. nach Ansicht des Vortr.. gegen die EJingersche 
Theorie des Aufbrauehs durch die Funktion. 

Hermann Schlexingcr- Wien: Zur Klinik des intermittierenden Hinkens. 

\ T ortr. hebt hervor. dass das Leiden in Wien oft im Krankenhausc 
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zur Beobachtung gelangt. Er hat es mehr als 100 mal gesehen und berichtet 
liber 57 genauer studierte Falle. 

Es wurde bei alien Kranken auf das bisher wenig beachtete Verhalten 
der grosseren Extremitatengefasse nntersucht. Dabei wurde das wichtige 
Ergebnis festgestellt. dass in 29 pCt. der Falle fiihl- oder horbare Verande- 
rungen an der Arteria femora lis. in 26 pCt. Veranderungen an der A. poplitea 
vorhanden waren. Die Veranderungen bestanden in dem Auftreten von 
Gerauschen resp. von Schwirren liber der Arterie resp. in der Verminderung 
der Pulsation der Gefasse. 

Diese arteriellen Erkrankungen haben eine erhebliche diagnostische 
Bedeutung. da sie auch bei guten Fusspulsen gefunden wurden. sie lassen 
es aber auch fraglich erscheinen, ob bei dem i. H. alterer Leute die Wie- 
tingsche Operation (Implantation der Arteria femoralis in die Vene) prak- 
tisch sehr oft in Betracht kommen wird; bei jiingeren Leuten wieder steht 
die haufige Mitbeteiligung der Venen der Operation hindernd im Wege. 

Sch. hat bei Verschluss der Vena cava inferior und bei Hypertrophic 
einer Extremitat nach Venen verschluss intermittierendes Hinken gesehen. 
Die Venenerkrankung war wohl nur ein begiinstigender Faktor. 

In zwei Fallen bestand Atrophie der Beinmuskulatur bei normaler 
elektrischer Erregbarkeil. 

Renussionen wurden mehrmals gesehen, und zwar nach Aussetzen 
des Rauchens, nach antiluetischer Behandlung und in einern Falle nach 
cerebraler Hemiplegie am gelahmten Beine (Lahmung der Vasokonstrik- 
toren). 

Vier Falle von Dyspraxie an den oberen Extremitaten betrafen auf- 
fallender Weise nur Arier. In zwei Fallen wurde erst nach jahrelanger 
Funktionsstorung eine Abschwachung der Armpulse gefunden. 

Vortr. erblickt mit Erb den wichtigsten atiologischen Faktor im 
Abusus nicotini (90 pCt. der mannlichen Patienten waren Raueher, 
62 pCt. sehr starke Rancher). 

In 26 pCt. der Falle war Lues vorausgegangen, in mehreren Fallen 
der Blutbefund ausgesprochen positiv. In 3 Fallen gingen die klinischen 
Erscheinungen unter antiluetischer Behandlung zuriick. Vortr. mochte 
auf Grund seines Materials der Syphilis eine grossere atiologische Be¬ 
deutung vindizieren als andere Autoren. 

In neun Fallen bestand Diabetes. Es erklart sich durch das vorzugs- 
weise Befallensein von Juden. 

Sch. hat fiinf kranke Aerzte beobachtet (darunter 3 arische Land- 
arzte), die typisches intermittierendes Hinken hat ten. Zwei derselben 
waren extragenital infiziert. 

Von den Kranken stammten nur 8 aus Russland, 7 aus Galizien, die 
iibrigen aus Rumanien und den verschiedensten Teilen der osterreichisch- 
ungarischen Monarchic, aus Nord- und Siidamerika. 

71 pCt. der Kranken waren alter als 50 Jahre, 33 pCt. alter als 60 Jahre 
zur Zeit des Krankheitsbeginnes. 

Vortr. betont, dass man aus dem Symptom des in term it tier enden 
Hinkens nur die Tatsache einer Arterienerkrankung erschliessen darf. Erst 
weitere klinische Erwagungen konnen die anatomische Diagnose ermog- 
lichen. 

Dishussion. 

^r6-Heidelberg steht der Tabaksatiologie beim intermittierenden 
Hinken zustimmend gegeniiber. Unter seinen Fallen waren 57 pCt. starke 
Raueher. Auf das Erblassen der betreffenden Extremitat sei besonders in 
Fallen von Arteriosklerose zu achten. 

Oppenheim -Berlin hat eine benigne Form des intermittierenden 
Hinkens bei neuropathischer Diathese (Degenerationszeichen, Schwimm- 
hautbildung) beschrieben. Vielleicht handle es sich um Leute mit an- 
geborener Enge des Gefasssystems. 

Mendel -Berlin sah unter Zigarettenarbeitem auffallend viele Falle 
von intermittierendem Hinken. In einem der beobachteten Falle wurde 
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die Wieting&chQ Operation versucht, blieb aber wegen zu enger Arteria und 
Vena femoral is unvollendet. 

Immelmann’ Berlin: Ueber die Bedeutung der Rontgenstrahlen fiir die 
Diagnostik der Nervenkrankheiten. 

1. zeigt eine Reihe von diagnostisch wichtigen Rontgenbildem und 
verweist auf das Lehrbuch von Fiimrohr. 

Rothmann- Berlin: Zur Funktion des Kleinhirns. 

In der Kleinhirnphysiologie wurde bis vor kurzem lediglich die Ge- 
samtfunktion des Organs erforseht, ohne Rucksicht auf die anatomische 
Anordnung der Kleinhirnrinde und ihre Beziehungen zu den Kleinhirn- 
kemen. Von den vielfaehen widerstreitenden Ansehauimgen liber das 
Kleinhirn ist die von Munk experimented begriindete Vorstellung, dass 
das Kleinhirn das Zentralorgan fiir unbewusste koordinierte Gemein*schafts- 
bewegungen von Wirbelsaule und Extrernitaten im allgemeinen und fiir die 
feinere Gleichgew ichtshaltung des Tieres im besonderen ist. die bestfundierte. 
Bolk ist dann auf deni Boden der vergleichenden Anatomie zu der Annahme 
einer Lokalisation im Kleinhirn gelangt, bei der er in den vordersten Ab- 
schnitten die Koordinationszentren fiir die Kopfmuskulatur annimmt. 
wahrend nach hinten zu ein Halsmuskelzentrum und unpaarige Zentren 
der Extrernitaten sieh anschliessen. In den Seitenteilen lokalisiert er dami 
die paarigen Zentren fiir die Extrernitaten und die Rumpfmuskulatur. 

Einige physiologisehe Experimente von Pagano, v. Rijnberk . Marrasmi . 
PoL Luna ha hen eine Lokalisation im Sinne von Bolk wahrscheinlich ge- 
macht, wenn aueh in der Regel nur rasch voriibergehende Ausfallserschei- 
nungen erzielt wurden. Vor allem haben Horsley und Clarke die Klein¬ 
hirnrinde als einen sensorischen Apparat von den motorischen Kleinhirn- 
kernen get remit und sieh bemiiht, letztere isoliert zu zerstoren. Entwick- 
lungsgesehichtlich unterseheidet Edinqer den Wurm und den Flocculus als 
palaeencephalen Teil von den neencephalen Hemispharen, deren mittlerer 
Teil besonders variabel ist. Da die Beobachtung des grosshirnlosen Hundes 
eine gewisse Lokalisation im Kleinliirn wahrscheinlich machte. ausserdem 
elektrische Reizung des Kleinhirns von vorne her isolierte Zehenbewegungen 
der Vorderbeine ausloste. so zerstorte Vortr. zunachst die Rinde des Lobus 
quadrangularis. Hierbei kam es zu einer Lagegefiihlsstorung mi positivem 
Versenkungsversuch im gleichseitigen Vorderbcin, bisweilen von einer 
Beugekontraktur hegleitet. Diese Ausfallserseheinung war noch nach 
Monaten in abgi'schwacliter Form nachweisbar. Eine gleichartige Storung 
des Hinterbeins liess sieh durch Zerstorung der Rinde des Lobus semilunaris 
sup. erzielen. Aussehaltung des Lobus semilunaris inf. fiihrte zu Schwache 
im hinteren Rumpfabschnitt. ‘ besonders gekreuzt. Endlicli bedingte Zer- 
storung der Formatio vermicularis eine gekreuzte Rumpfmuskellahmung 
mit Drehung und Neigung des Kopfes nach der Seite der Operation. 

Aber selbst die Entrindung einer ganzen Klei thirnhemisphdre fiihrt 
nur zu einer Summation aller dieser Ausfallscrscheinungen ohne Auf- 
treten von Zwangsbew egungen. Im Lobus anterior des W urn is findet sieh 
dann ein Koordinationszentrum fiir Rumpf- und Extreinitatenbewegungen. 

Beim Affen konnte Vortr. die Lokalisation des Arms im Lobus qua¬ 
drangularis, des Beines im Lobus semilunaris bcstatigen. Doch sind die 
Storungen hier geringer als beim Hunde und zeigen sieh vor allem in Un- 
geschicklichkeit der Finger beim Greifen und feinschlagigem Zittern der 
ganzen Extremitat: sie bilden sieh auch schneller zuriick. 

\’ortr. hat dann in zahlreiehen Versuchen die Ausfallserscheinungen 
nach Entfemung der Grosshirn- und Kleinhirns tell en fiir die E xtremitdten 
teils an teiden Vorder- resp. Hinterbeinen miteinander verglichen, teils an 
dcrselben Extremitat zusammen hervorgerufen. Es zeigt sieh dabei eine 
Selbst and igkeit der Kleinhirnkomponente gegenuber dor Grosshimfunktion, 
ja sogar ein gewisser Antagonismus. 

Was nun die Funktion der Kleinliiinkerne betr'fft, so hat Vortr. durch 
Durchtreimung des Brachium conjunctimm den latoralen Kern (Corpus 
dentatum) beim Hunde abgetrennt und danach Fallneigung nac^h der gleichen 
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Seite mit Kopfneigung nach hinten und starker Ataxie und Lagegefiihls- 
storung der Extremitaten beobachtet. Bei doppelseitiger Ausschaltung 
kommt es ausserdem zu Kiefermuskelschwache und Kehlkopf stoning. 

Beim Menschen diirften entsprechend der Riickbildung des motorischen 
Anteils des roten Kerns die Funktionen des Kleinhirns vveit starker als 
beim Hunde von der motorischen auf die sensorische Seite des Zentralncrven- 
systems heriibergeriickt sein. Auoh steht es weit starker unter dem Einfluss 
des Grosshims. Aber die cerebellare Lokalisation muss nach den Ergebnissen 
an Affen aueh beim Menschen ausgelildet sein und wird in ihrer Verwertung 
fur die menschliche Pathologie nicht lange auf sich warten lassen. 

Tromner-Hamburg: Motorische Schlafstorungen. 

Des Vortr. Theorie des Schlafes und der hypnoiden Zustande besagt. 
dass der Schlaf eine allgeftneine. wahrscheinlich subkortikale (Thalamus 
opticus ?) ausgeloste Hemmung der Rindenfiuiktionen ist. Wahrend des 
Schlafes besteht nur zirkumskripte und verminderte Reaktionsfahigkeit. 
Danach konnen eine Reihe von Schlafstdrungen nach psvcho-physiologi- 
schen Gesichtspunkten dargestellt werden. welche einer Dissoziation der 
Rindenfunktionen entspringen (partielle Hemmung). 

Wie die Iraume fokale Erregungen sensorischer Rindenfelder sind, 
so gibt es eine Reihe von Schlafstorungen, welche umschriebene Erregung 
motorischer Rindenbezirke anzeigen. Am haufigsten ist das Schlafsprechen, 
gehemmtes Sprechen in kurzen Satzen oder Ausrufen, gewohnlich der 
Ausdruck nachkl ingender Tageser regun gen; sehr haufig bei Kindern imd 
lebhaften Erwachsenen. Pathologisch nur bei gehauftem Auftreten. Traume 
Jiegen ihm selten zugrunde. Es ist ein Wachwerden der motorischen Kom- 
ponenten der Wortvorstellungen, gleichsam das Negativ einer motorischen 
Aphasie. 

Aehnlich zu beurteilen ist das Schlafwandeln. Erheblich seltener und 
haufiger neuropathisch. Von 10 Fallen waren 6 erblich belastet. Dreimal 
war es mit Schlafsprechen, siebenmal mit Enuresis nocturna vergesell- 
schaftet. Somnambulismus tritt haufig zuerst zwischen dem 7. imd 8. Jahre 
auf. Die Ursache sind Tageserregimgen. Zweimal schloss es sich an Pavor 
noctumus an und geschah es mit alien Zeichen der Angst. Traume waren 
selten oder nicht nachzuweisen. Es beruht auf isolierter Erregung von 
Innervationskomplexen, welche gewohnten Handlimgen zugrunde liegen. 
Man kann planlose, planvolle und Affekthandlungen unterscheiden. Erstere 
bilden Uebergange zu einfacher motorischer Schlafunruhe, Jactatio nocturna. 
die letzteren zum Pavor nocturnus. Schlafwandler antworten mitunter 
auf Anrede, was Glowers negiert. 

Funktioneller Gegensatz des Schiafwandelns ist das gehemmte Er- 
wachen (Ford, Glowers , Oudden , Pfister ). T. nennt es kataleptischen Halb- 
schlaf, weil es vollkommen dem kataleptischen Stadium der Hypnose ent- 
spricht. Neuropathisch ist es nur bei gehauftem Auftreten. Weder Schlaf- 
wandeln noch kataleptisches Erwachen braucht epileptisch oder hysterisch 
zu sein. 

Eine vierte Art von motorischen Schlafstdrungen sind Zwangs- 
bewegungen im Schlaf, klonischer oder rhythmischer Art (Oppenheims 
Schlaftic, Zapperts Jactatio nocturna, spater noch von Unqar , Weil, Stamm , 
Aschaf/enhurq beschrieben). An ihm leiden nur Neuropathen, und zwar 
fast nur Kinder bis zur Pubertatszeit. Bei kleinen Kindern ist Jactatio 
capitis walirend des Einschlafens oder im Schlaf besonders haufig, bei alteren 
Kindern Zuckungen der Schultern und Arme oder Pagodenbewegungen. 
Von Traumen sind sie ebenfalls nicht begleitet. Kloni dimni setzen sich im 
allgemeinen nur bei Kindern in den Schlaf hinein fort; bei Erwachsenen 
zeigen sie sich hochstens gegen Morgen oder beim Erwachen, wenn die 
Schlafhemmungen nachlassen. Der Schlaftic hat mit der Epilepsie nichts 
zu tun, sondern gehort der motorischen Zwangsneurose an. Therapeutisch 
kommt neben Somato- und Psycho-Therapie hypnotische Suggestion als 
spezifisches Heilmittel in Frage. Nachtwandeln lasst sich damit stets, 
Schlaftic meist gunstig beeinflussen. 

Monatsschrift fttr Psychiatric und Neurologrie. Bd. XXVIII. Heft 6. 33 
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Enuresis nocturna ist nur pathologisch. wenn sie ausserhalb der physio- 
logischen Grenzen auftritt. Von 78 Fallen waren 89 Knaben und 48 Madchen. 

Enuresis der nachsten Verwandten oder Blasenschwache der Mutter 
bestand in zwei Fiinftel der Falle. Ein anderes Fiinftel hatte allgemeine 
neuropathische Belastung. Epileptoide Ziige hatte keines. In 5 pCt. aller 
Falle waren Rachitis, in 11 pCt. adenoide Vegetationen vorhanden, welche 
bei 7 bereits ohne Erfolg operiert waren, 28 pCt. aber waren weder hereditar 
noch konstitutionell minderwertig. Zeichen von Myelodysplasie ( Mattauschek 
und Fuchs) konnte Tromner nicht finden. In den meisten Fallen war die 
Enuresis Residualphanomen. In 20 pCt. trat sie neu auf, meist nach ver- 
schiedenen Infektionskrankheiten. Fliissigkeitsaufnahme oder -entziehung 
hatte meist keinen entscheidenden Einfluss, dagegen wurde verschlimmem- 
der Einfluss von Kalte oder Erkaltung haufig'gemeldet. 

Therapeutisch zieht Vortr. die hypnotische Suggestion, welche er 
auch hier als spezifische Heilmittel betrachtet, alien andem vor. Un- 
gefahr die Halfte der Falle wurde geheilt, ein Viertel gebessert. 6 gar nicht 
beeinflusst und der Rest entzog sich dem Urteil. 

Pathogenetisch ist Enuresis nocturna sicher eine funktionelle Er- 
krankung (Beweis: Heilbarkeit manchmal durch eine Hypnose), welche 
wohl neuropathischer, aber weder epileptischer noch hysterischer Natur 
(Thiemich) ist. Die Schwache liegt wahrscheinlich weder im Sphinkter 
noch im Detrusor, sondern hat 2 Ursachen: Erstens reizbare Schwache des 
subkortikalen Mictionszentrums (nach Bechterew , Ott, Field im vorderen 
Thalamuskern): zweitens die funktionelle Ausschaltung des Grosshim- 
rindeneinflusses im Schlaf. Enuresis diuma tritt ein, wenn die Aufmerk- 
samkeit abgelenkt ist, z. B. beim Spiel. Es sind immer reflektorisch ge- 
ordnete Entleerungen, nicht immer Harndurchbruche (Frankl-Hochu'arth ), 
zumal, wenn mehrmals des Nachts und nur kleine Mengen entleert werden. 
F. Mdrchen-Ahrweiler: Ueber eine seltene Form der Epilepsie minor. 

Vortr. beschreibt den Fall einer 20 jahrigen Russin, die seit ihrem 
15. Lebensjahre an einer. durch einen einzigen grossen Anfall manifest 
gewordenen genuinen Epilepsie leidet. Es fcraten haufige, blitzartig schnell 
voriibergehende Konvulsionen der Extremitaten auf. Dabei erfolgte oft 
Wegschleudern von Gegenstanden oder ganz plotzliches Hinstiirzen mit 
gelegentlichen ernsten Verletzimgen. Das Bewusstsein blieb stets roll er - 
halten . Hysterie erschien ausgeschlossen. Eine Opium-Bromkur nach 
Flechsig hatte Erfolg. 

W. Alexander -Berlin: Weitere Erfahrungen iiber die Behandlung von 
Neuralgien, besonders des Gesichts, mit Alkoholinjektionen. 

Zur Alkoholinjektion, die den Nerven zerstort, eignen sich besonders 
Neuralgien sensibler Ner\'en und solcher gemischter Nerven. bei denen der 
event. Ausfall der motorischen Funktion nicht bedeutimgsvoll ist, z. B. der 
Interkostalnerven. Vortr. hat ausser einigen^OO Fallen von Trigeminus- 
neuralgie mehrere Falle von Interkostalneiualgie, solche des Occipitalis 
und Auricularis magnus behandelt; auch 1 mal den Laryngeus superior 
(zur Anasthesierung der Larynxschleimhaut bei Kehlkopftuberkulose). 
Alle Falle hat ten die iiblichen Behandlimgsmethoden verge! lich durch- 
gemacht und bestanden bis zu 38 Jahren. Ein Teil dieser schweren Falle 
heilt bei peripherer Injektion; nutzt diese nichts, so muss basal injiziert 
werden. Die j>eriphere ist absolut, die basale fast gefahrlos bei guter Technik, 
die an der Leiche geiibt werden muss. 

Alle peripheren Resektionen sind durch Alkoholinjektionen zu ersetzen , 
die in Bezug auf Heilungsdauer dasselbe leisten und schonender sind. 
Rezidive sind sicherer mit Alkoholinjektion als mit Resektion zu bekiimpfen. 
Es lasst sich fast stets die gefahrliche Exstirpation des Ganglion vermeiden. 
Es sollte keine Ganglion-Exstirpation gemacht werden ohne einen vorherigen 
Versuch mit Alkoholinjektion. 

L . HirsMafj- Berlin demonstriert selbstkonstriuerte Ruhe-UebungS- 
apparate, mit denen er bei Erregungszustanden Erfolg erzielt habe. 

E. Raimann : Herzstdrungen bei Neurosen. 

R. spricht von den Uebergangsformen zwischen Herzstorungen und 
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epileptischen Anf alien und be ton t die Haufigkeit funktioneller Herz- 
storungen bei Epilepsie. Ein kausaler Znsammenhang kann bestehen 
zwischen Herzleiden und Hysterie, psychogen vermittelt; andererseits 
fiihren die Affektstorungen der Hysterie zur Mitbeteiligung des Herzens. 
Die von Herz aufgestelite Phrenokardie mochte R. zur Hysterie rechnen. 

Schuller‘Wien: Ueber operative Durchtrennung der Wurzeln und 
Strange des Riickenmarks. 

Vortr. berichtet iiber Erfolge mit der Forsterschen Operation und will 
diese Behandlung auf andere spinale Erkrankungen ausgedehnt wissen. 
Bei Tabikem seien gastrische Krisen nach Durchtrennung der hintern 
Wurzeln ausgebliebei*. S . zeigt Instrumente, mittelst deren das Riicken- 
mark selbst, speziell Hinterstrange und Kleinhimseitenstrange operiert 
werden konnen. (!? Ref.) 

Diskussion . 

S. A uerbach -Frankfurt und N onne-Hamburg berichten gleichfalls iiber 
meist giinstige Erfahrungen mit der Forsterschen Operation. 

HdneZ-Dresden beobachtete einen Fall von Tabes, bei dem nach 
Laminektomie die Krisen ausblieben, der dann aber an Cystitis starb. 

Sanger hat Falle mit ungiinstigem Ausgang nach der Forsterschen 
Operation beobachtet. 

Frenkel-Heiden-Berlin berichtet iiber die Anwendung des Ehrlich- 
Hataschen Mittels bei Nervenkrankheiten (9 Falle), cfr. Berl. klin. Woch., 
1910, No. 45. Das Praparat ist nach F. bei tertiarer und echter Nerven- 
lues sicher wirksam und schadet bei anderen metasyphihtischen Erkran¬ 
kungen selten. 

Graves - St.t Louis beschreibt unter dem Namen Scapula scapholdea 
eine haufig vorkommende Anomalie des Schulterblattes bei Syphilis der 
Ascendenten. Bei den folgenden Generationen verschwindet die Scap. 
scaph. wieder. Wenn beide Eltem diese Anomalie zeigen, so tritt sie bei 
den Kindem in gesteigertem Masse auf. 

Im Anschluss an die Versanunlimg fand eine Demonstrationssitzung 
in der psychiatrischen Klinik der Charit2 statt. in der 

Oppenheim-Berlm operierte Hirntumoren (Praparat© und geheilte 
Patienten) zeigte. 

Borchardt sprach iiber blutfuhrende, mit dem Inneren des Gehirns 
kommunizierende Schadelgeschwiilste. 

Pfeiffer zeigte mikroskopisehe Praparate, die mittelst der von ihm 
verbesserten Punktionsnadel zu diagnostischen Zwecken gewonnen worden 
sind. 

Rothmann fiihrt Kranke mit Schussverletzungen und nachfolgenden 
Hirnfunktionsstdrungen, sowie von solchen Verletzten herriihrende Pra¬ 
parate vor. 

Liepmann demonstriert Kranke mit Dyspraxie und ideatorischer 
Apraxie. 

Rothmann und Kalischer zeigten ihre zum Zweck des Hirnlokali- 
sationsstudiums operierten Hunde. 

Ferner demonstrierte O. Vogt in seinem neurobiologischen Institut 
Prftparate und die Hiilfsmittel des Instituts. Ausser den Markfaserpraparaten 
Vogts wurden normale und pathologische Bidschowsky-Pr&p&rsite gezeigt. 

Endlich besuchte ein grosser Teil der Versammlimg die Heilstatte 
fiir Nervenkranke Haus Schdnow. 

Es wird beschlossen. die nachste Versammlung in Frankfurt a. M. 
abzuhalten und Edinger mit den Vorbereitungen hierzu betraut. 

Als Referatthema wird die Behandlung der Syphilis mit modemen 
Heilmitteln auf die Tagesordnung gesetzt und Nonne als Referent eraannt. 

Femer iibemimmt Frankl-Hochwarth ein Referat iiber den Einfluas 
des Tabakrauchens auf die Entstehung der Nervenkrankheiten. 

Zu Ehrenmitgliedern wurden Kocher , Rontgen , Munk ernannt', zu 
korrespondierenden Mitgliedern: Wassermann, Spiller , Mills , Miura. 

Nach dem Rechenschaftsbericht iiber das verflossene Jahr von 
Schonbom werden 1200 Mark jahrlich zur Unterstiitzung neurologischer 
Arbeiten bewilligt. 

- 38* 
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Th. Becker, Ueber Simulation von Schwachsinn. Klinik fiir psychische und 
nervose Krankheiten. Bd. IV. Heft 2. 

Verfasser betont den Wert der psyehophysischen Reaktionsmethoden 
bei vergleichender Anwendnng auf Nonnale, Psychisch-Nervose und Geistes- 
kranke fiir die Priifung auf Schwachsinn bezw. dessen Simulation. Die 
psychologischen Untersuehungsmethoden haben den Nachteil, dass man 
bei ihrer Anwendung zu sehr auf den guten Willen und die momentane 
Btimmung des zu I'ntersuchenden angewiesen ist, um aus den einzelnen Re- 
sultaten verallgemeinernde Schliisse ziehen zu konnen; in der Sommerschen 
Klinik hat sich iibrigens auch bei Intelligenzuntersuchungen die syste- 
matische Anwendung der Ziehens chen Fragen bewahrt. Verfasser halt es 
fiir wesentlich, dass alle diese Untersuehungsmethoden als einheitlicher Reiz 
bei verschiedenen Individuen imd bei demselben Individuum zu verschie- 
denen Zeiten und unter verschiedenen Untersuchungsbedingungen ange- 
wendet werden, lun unter sich vergleichbare Resultate zu erhalten und an 
ihrer Hand den Fall annlysieren zu konnen. Jiittner- Gottingen. 

H&n$ Berger, Untersuchungen iiber die Temperatur des Qehims. Jena 1910. 
Gustav Fischer. 

Im Anschluss an die Untersuchungen von Mosso fiihrte Verfasser 
Thermometer in das Gehim von Schimpansen ein. Diese hatten einen Durch- 
schnitt von 1,5 mm, die Lange des Quecksilbergefasses betrug 30 mm. 
Er fiihrte diese Thermometer durch Bohrlocher, die er mittelst Himpunktion 
gewann. Die meisten Kurven des Schimpansen beginnen damit. dass 
die Rektaltemperatur. die natiirlich gleichzeitig zur Kontrolle gemessen 
wurde, zunachst niedriger ist als die Himtemperatur, um spater schneller 
anzusteigen. Der Vergleich zwischen Gross- und Kleinhimtemperatur 
zeigt. dass die letztere um 0,3° bis 0,7° hoher als die gleichzeitige Grosshim- 
teinperatur ist. Bei Verabfolgung von 0,04 g Morphium findet eine Tem- 
peraturzunahme statt (in der Minute 0,083°). Bei Verwendung von Hyoscin 
stieg die Temperatur in einer Minute um 0,02° an. Auch das Chloroform 
rief eine Erhohung der Gehirntemperatur um 0,027° in der Minute hervor. 
Die Beobachtungen am Menschen wurden bei gelegentlich notwendig- 
werdenden Gehimpunktionen angestellt. Die hochste Beobachtungs- 
temperatur betrug 37, 84°, die niedrigste 35,98“ und zwar wurde dieselbe in 
tiefer Narkose gemessen. Die grosste beobachtete Differenz zwischen Gehim 
und Rektum war 1,16°. Beim Erwachen aus der Narkose wurde eine Zu- 
nahme der Temperatur bemerkt, die rascheste betrug 0.16° in 2 Minuten. 
In einem Fall hatte der Verfasser Gelegenheit die Temperatur veranderung 
nach Anfallen zu beobachten. Unmittelbar nach dem Erwachen der Narkose 
traten bei dem Kranken drei kleine Anfalle auf, dabei nahm die Temperatur 
in 28 Minuten um 0,36° zu. 

Bei psychophysioiogischen Reizen des Affen wurde stets eine Zunahme 
der Temperatur beobachtet. Das Abgeben eines Schusses erhohte die Tem¬ 
peratur in 1 Minute um 0.07°, die gleichzeitige Zunahme im Rektum betrug 
0,01°. Schmerzhafte Injektionen fiihrten zu einer Steigerung um 0.08° in 
der Minute. So heftige Zunahmen der Temperatur, wie sie Mosso angibt, 
hat Verfasser nicht beobachtet. Am interessantesten sind die Ergebnisse 
beim Menschen im Wachzustand. Freilich werden diese Resultate einer Be- 
statigung durch weitere Untersuchung bediirfen. Fortlaufendes Ausfragen 
fiihrte zu einer Zunahme der Gehirntemperatur von 0.0375° in der Minute, 
fortlaufendas Rechnen zu einer Zunahme von 0,023°, die gleichzeitige Ver- 
anderung der Rektaltemperatur betrug 0.04° respektive 0,02°. In der Schluss- 
betrachtung vereucht Verf, die von ihm gewonnenen Werte zu einer Berech- 
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nung des Energieverbrauchs bei geistiger Tatigkeit zu benutzen. Die zum 
Teil sehr hypothetischen Erorterungen haben nur theoretisches Interesse. 

Kuzinski-Pev\\n . 

Fourth Annual Report of the Henry Phipps Institute. Philadelphia 1908. 

Der 4. Jahresbericht dieses Instituts zur Erforschung und Behandlung 
der Tuberkulose bringt erne statistische Verarbaitung der Beobachtungen 
von 1906—1907. Unser besonderes Interesse erfordert der neurologische 
Abschnitt. Zur genaueren pathologisch-anatomisehen Untersucliung auf 
Veranderungen des zentraien und peripheren Nervensystems gelangten 
64 Falle. In 3 Fallen fand sich eine akute Leptomeningitis, in 28 Fallen eine 
subakute Meningitis; chronische Leptomeningitis in 5 Fallen; eine chro- 
nische tuberkulose Meningo-Encephalitis bestand in 3 Fallen, Rindenatrophie 
in 28 Fallen. In alien Fallen wurde Oedern und Hydrocephalus internus 
konstatiert; in 10 Fallen ferner subependymale Sklerose; in samtlichen 
Fallen war der Plexus chorioideus alteriert. Das Corpus pineale war in fiinf 
Fallen kleiner. in fiinf Fallen grosser als normal. 

Ferner werden 35 Falle klinischer Beobachtung mitgeteilt. In 5 Fallen 
war nervose familiare Belastung vorhanden; in 4 Fallen ergab die Anamnese 
Geisteskrankheit in der Familie; eine Patientin litt an Epilepsie. Den Schluss 
der Zusammenstellungen bilden Betrachtimgen iiber das psychische Ver- 
halten und das Verhalten der Reflexe, die nichts Neues imd zum Teil 
Unwesentliches enthalten. Landsbergen- Gottingen. 

Fifth Annual Report of the Henry Phipps Institute. February 1. 1907 to 
February 1. 1908. Philadelphia 1909. 

Der 5. Jahresbericht enthalt in seinem neurologischen Abschnitt 
eine statistische Gruppierung der Krankheitsfalle nach den oben mitge- 
teilten Gesichtspunkten; in allgemeineren wissenschaftlichen Fragen wird 
vielfach auf frtihere Jahrgange verwiesen. Landsbergen- Gottingen. 

A, Knauer Zur Pathologie des linken Schlafenlappens. Klinik fur psychische 
und nervose Krankheiten. Bd. IV. Heft 2. 

An der Hand eines Falles von sensorischer Aphasie infolge eines von 
der Dura mater ausgehenden Sarkoms iiber dem linken Schlafenlappen 
erortert Verfasser den Zusammenhang des beobachteten Erscheinungs- 
komplexes wie Logorrhoe, Perseveration, Ideenflucht, Klangassoziationen, 
die die Hauptcharakteristik der Paraphasie bildeten, mit der Zerstorung 
des sensorischen Sprachzentrums: da alle Worte einen mehr oder weniger 
grossen Teil der sie kornponierenden Laute gemeinsam haben, so miissen 
auch ihre zentraien Klangfelder sich mehr oder weniger decken. Das einzelne 
Klangassoziationssystem (Klangfeld) ist raumlich zu ausgedehnt, um ge- 
wohnlich durch einen Herd ganz zerstort zu werden; hieraus erklart sich. 
weshalb fur die sensorische Aphasie die Paraphasie, die Entstellung der 
Worte, die charakteristische Stoning ist. Das Mehr an Erregung, welches 
das Klangbild des wirklich gesprochenen Wortes von den miterregten 
deckenden Klangbildern erhalt, kann durch einen zerstorenden Prozess so 
vermindert werden, dass die ahnlich klingenden Klangbilder fast ebenso 
stark erregt werden und die Aufmerksamkeit des Patienten fast ebenso stark 
anziehen wie das richtige Klangbild. Eine starke Miterregung ahnlich klin- 
gender Klangbilder muss zur ideenfliichtigen Reaktion, einer krankhaften 
Steigerung der Macht aller sensugen oder assoziativ geweckten Neben- 
vorstellungen fiihren. 

Entsprechend dem Zerfall des Begriffs Wortbild in eine akustische und 
eine dynamische Komponente koinmt neben dem akustischen noch ein 
dynamisches oder sekundares Klangfeld in Betracht, das wieder eine Viel- 
heit von Partialzentren darstellt, die nicht immer nur einem Wortklangbild 
angehoren, sondern einer grosseren Anztihl, namlich all den Klangbildern, 
in deren Worten die gleichen Laute sich im gleichen zeitlichen Abstande, 
vielleicht auch mit derselben Verteilung in den Intensitatsgraden der Be- 
tonung und Lautdauer folgen. Diese dynamischen Zentren liegen nach 
Knauer an ganz bestimmten Stellen der die Lautzentren unter einander 
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verbindenden Assoziationsfasem, die er als Interferenzpunkte bezeichnet. 
Dies© Interferenzpunkte eines Wortklangassoziationssy stems brauchen nur 
in Erregung versetzt zu werden, um auch die untergeordneten Lautzentren 
in der richtigen Reihenfolge und dem richtigen Abstande in Erregung geraten 
und das Klangbild in uns laut werden zu lassen. 

Zum Schhiss wird noch liber einen durch Radikaloperation entleerten 
Abszess des linken Schlafenlappens nach Ohreiterung kurz berichtet. Neben 
amnestischer Aphasie, enormen Markfahigkeitsdefekten und eigenartigen 
Paragraphien fand sich neurologisch eine erst nach der Operation deutlich 
in die Erscheinung tretende Hemiplegia altemans superior, was auf Ver- 
schiebungen der Himmaterie durch Involution der Atszesshohle zuriick- 
gefiihrt wird, die der Kompressionswirkung von Tumoren und Abszessen 
gleiche. Jiittner- Gottingen. 

Kott und Gerlaeh, Der Banklehrling Karl Brunke aus Braunschweig. Ju- 
ristisch-psychiatrische Grenzfragen. Bd. VII. Heft 2. 

Gutachten iiber den Geisteszustand des Karl Brunke, der am 15. X. 
1905 die beiden Schwestem H. mit ihrer Einwilligung durch Revolverschiisse 
totete, den verabredeten Selbstmord aber nicht ausfiihrte. Brunke ist ein 
Degenerierter. Die bei ihm nachgewiesene geistige Abnormitat, ein schwerer 
Defekt in seinem Gefiihlsleben, ist jedoch nicht als krankhafte Storung der 
Geistestatigkeit im Sinne des § 51 des Str. G. B. anzusehen. 

Er wurde zu 8 Jahren Gefangnis verurteilt und erhangte sich, bevor 
das Urteil rechtskraftig wurde. JiUtner- Gottingen. 

Monkemoller: Qeschichtlicher Beitrag zur Klinik des primdren Schwachsinns . 
(Dementia praecox). Klinik fiir psych, und nervose Krankheiten. Bd. IV, 
H. 3. 

Verfasser studierte die Personalakten des Zucht- und Tollhauses in 
Celle in den Jahrgangen von 1772—1799 und fand unter den 192 Akten- 
stucken eine Reihe von Krankengeschichten, aus denen sich das Krankheits- 
bild der heutigen Dementia praecox konstruieren lasst. Die Krankenge¬ 
schichten, von denen eine Anzahl nach der Diktion der Akten wiedergegeben 
ist, stellten zwar ein vielfach liickenhaftes und anfechtbares Material dar, 
enthielten aber dennoch manche gute Beobachtung der alten Aerzte. Bei 
den mitgeteilten Fallen fiel der Krankheitsbeginn vor das 25. Lebensjahr, 
und die Krankheit stellte eine ausgesprochene Veranderung gegen die friihere 
Zeit dar. Die Diagnose der damaligen Aerzte, die fast alle als Autodidakten 
der Psychiatric sich betatigen mussten. welche die Krankheit aber in vielen 
Fallen vorziiglich erfasst und anschaulich geschildert hatten und deren gute 
Beobachtimgsgabe Verfasser riihmt, war meist die psychiatrische Universal- 
diagnose jener Zeit: Wahnsinn. Im iibrigen war die damalige Psychiatric 
mit Melancholie, Tollheit, Damelei, Unklugheit, Verriickung, Irrsinn. Raserei, 
Manie erschopft. Landsbergen-Gottingen. 

Nathan, E. w.: Ueber die Assoziationen von ImbeziUen und ihre diagnostische 
Verwertbarkeit . Klinik fur psych, und nervose Krankheiten. Bd. IV. 
H. 4. 

Fiir die Diagnostik der Imbezillitat fand Verf. folgende Symptome: 
1. die Verlangerung der Reaktionszeit; 2. die Steigerung von symmetrischen 
Assoziationen; 3. die Steigerung der formalen Reaktionen; 4. das oftere 
Auftreten von Stereotypien; 5. das Auftreten von sinnlosen Reaktionen 
in grosserer Zahl; 6. sprachliche Unsicherheiten und Ungeschicklichkeiten 
sowie mangelhafte Sprach- und falsche Wortbildungen; 7. phantastische 
Sprachweiterbildimgen und Wortspielereien. 

Als psychologische Griinde hierfiir werden angefiihrt: 

1. intellektuelle Minderwertigkeit; 2. mangelhafte Konzentrations- 
fahigkeit; 3. gesteigerte Phantasietatigkeit; 4. Haftung an der einge- 

schlagenen Reaktionsart. Landsbergen- Gottingen. 
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In Budapest hat sich Dr. R . Balint fiir Neurologie habilitiert. 
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(Aus der schweizerischen Anstalt fur Epileptische in Zurich. 

[Chefarzt: Dr. Alfred Ulrich.)] 

Einige Beziehungen des Alkoholismus zur Aetiologie 

der Epilepsie. 

Von 

Dr. E. HERM. M0LLER 

in Zurich. 

Fiir die Entstehung vieler Falle von Epilepsie wird seit langer 
Zeit der Alkoholgenuss sowohl der Vorfahren des Kranken, als 
auch die Trunksucht des Patienten selbst verantwortlich gemacht. 
Wenn auch bereits ein reiches Material zusammengetragen ist 
und neuerdings die Alkoholepilepsie lebhaft diskutiert wird, so 
wollen wir trotzdem das, was sich uns beim Studium der jetzt in 
der schweizerischen Anstalt fiir Epileptische untergebrachten 
Kranken und aus den Joumalen seit Bestehen der Anstalt zur 
Diskussion der Beziehungen von Alkohol und Epilepsie ergab, 
den Fachgenossen mitteilen, in der Hoffnung, dadurch Kollegen, 
die iiber ein reicheres Material verfiigen, zur Nachpriifung an- 
zuregen. 

Besonders interessierten *uns folgende Fragen: 1. Existiert fiir 
die Epileptiker eine Zeugungskurve, welche analog der von Bezzola 
fiir die Schwachsinnigen konstruierten verlauft ? 2. Wie zeigt sich 
der Einfluss der alkoholischen Depravation bei den Kindem resp. 
Enkeln betreffend das Auftreten von Epilepsie, und ergeben sich 
Anhaltspunkte fiir die Prognosenstellung ? 3. Welche Rolle spielt 
der individuelle Alkoholismus in der Aetiologie der Epilepsie ? 

I. 

Die Rauschzeugung als Ursache. geistiger oder korperlicher 
Inferioritat der Nachkommen hat alle Zeitalter bewegt. Die grie- 
chische Sage macht fiir die Verkriippelung des Hephaestus den 
Zeus verantwortlich, der ihn im Rausche erzeugte. In von Krafft- 
Ebings Kriminalpsychologie findet sich der Satz: ,,Es ist wahr- 
scheinlich, dass sonst geistesgesunde und nuchterne Eltem, wenn 
der Moment der Zeugung zufallig mit der Berauschung zusammen- 


Anm.: Vortrag, gehalten auf der Herbst-Versammlung der sehweiz. 
psychiatr. Gesellschaft in Zurich am 21. XI. 1909. 

Monatsschrift fiir Pay chi a trie u. Neurologie. Bd. XXVIII. Erg&nxungaheft. 1 
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fallt, geistesschwachen bis blodsinnigen oder auch epileptisch- 
blodsinnigen Nachkommen das Dasein geben konnen.“ Im Kanton 
Zurich existiert fur biodsinnige Kinder der Ausdruck Rausch- 
kinder. 

Sowohl auf statistischem Wege, als auch durch das Tier- 
experiment suchte man das Problem aufzuhellen. Ueber die 
Zeugungszeit der Schwachsinnigen suchte Bezzola als erster auf 
Grund umfangreichen Materiales Aufschluss zu erhalten. Die 
Rauschzeugung war schon ofter in einzelnen Fallen behauptet 
worden, z. B. macht Klopfel in seiner unter v. Luschkas Leitung 
verfassten Dissertation fiber Mikrocephalie derartige Mitteilungen. 

Es liegen Angaben vor, dass z. B. Seeigelkeime durch 
Alkoholzusatz zum Meerwasser von der Kopulation abgehalten 
werden konnen, in geringerer Alkoholkonzentration zur Kopulation 
gelangen, .aber nur wenige Teilungen oder Monstrositaten zustande 
bringen; ahnliche Resultate wiesen die Experimente auf, in denen 
normal befruchtete Eier alkoholisiert wurden ( Ziegler , Fiihner). 
Man hat auch an grosseren Tieren ahnliche Resultate mit analogen 
Experimenten erzielt 1 ). 

Aus diesen Untersuchungen, sowie aus den schonen Studien 
von Julius Ries drangt sich gebieterisch das Verlangen auf, es 
mochten einmal die osmotischen Verhaltnisse der Keimstoffe 
untersucht werden. Ich verweise auf die grundlegenden experimen- 
tellen Arbeiten von Zangger in physiko-chemischer, von Loeb in 
chemischer Richtung. Fiir das Verstandnis der normalen und patho- 
logischen Befruchtung, der Keimesvergiftung, diirften auf diesem 
Wege bedeutsame Resultate zu erzielen sein, welche auch auf die 
umstrittenste Teilfrage der Vererbungslehre — die Vererbung er- 
worbener Eigenschaften — neues Licht werfen wurden. 

Bezzola hat in seinem Vortrag auf dem Antialkoholkongress in 
Wien die Frage besprochen, ob zur Zeugung minderwertiger Nach¬ 
kommen chronischer Alkoholismus notig sei, oder ob der Ge- 
legenheitstrunk genfige. Das Material, auf welches sich seine 
Untersuchung griindet, wurde anlasslich der eidgenossischen 
Zahlung von schwachsinnigen Kindern vom Jahre 1897 gewonnen. 
Nach Ausscheidung der Epileptiker, Blinden, Kriippel etc. ver- 
blieben 8196 Schwach- und Biodsinnige. Es wurde eine Kurve 
berechnet, welche die Zeugungen der normalen und blodsinnigen 
Kinder veranschaulichte. 

Bezzola unterschied im Jahr alkoholreiche und alkoholarme 
Zeiten. Alkoholreich sind nach ihm: Neujahrszeit, Fastnacht, 
Weinlese, April—Juni als die Monate der meisten Hochzeiten, der 
Ostem und Maibowlen. Juli—September sind fiir die in Land- 
wirtschaft und Fremdenindustrie beschaftigten Leute Zeiten 


l ) Auch dem Volke sind derartige Tatsachen nicht fremd. Hunziker 
berichtet aus dem Kanton Aargau, dass es dort recht haufig vorkomme, 
dass schwangere Frauen reichlich Alkoholika, insbesondere Schnaps, ge- 
niessen, um kloine, leicht zu gebarende Kinder zu kriegen. 
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strengster Arbeit, wahrend die Ferienganger und Kurgaste aller 
Klassen in diesen Monaten ein relativ verniinftiges Leben fiihren. 

Wenn nun der Alkohol bei der Zeugung der Schwachsinnigen 
wirklich in ausgedehntem Masse beteiligt ist, so tniissen in den 
alkoholreichen Zeiten sowohl mehr als der Durchschnitt von 
Schwachsinnigen gezeugt werden, als auch mehr, als die sogenannte 
normale Geburtskurve angibt, in welcher auch die Minderwertigen 
eingeschlossen sind. Die Aufzeichnung der Geburtskurve belegte 
diese Erwagung vollstandig: die alkoholreichen Zeiten produzieren 
im ganzen weniger Menschen, aber unter diesen viel mehr minder- 
wertige als die iibrigen durch grosseGeburtenzahlenausgezeichneten 
Monate. 

So werden normal in der Neujahrs- und Faschingszeit weniger 
Konzeptionen iiberhaupt verzeichnet; nimmt man die Schwach¬ 
sinnigen allein, so iibersteigt ihre Kurve die normale um ein Be- 
deutendes. Daraus geht hervor, dass ein Faktor die Gesamt- 
haufigkeit herabsetzt, ein anderer aber die Zeugungsfahigkeit 
fur Schwachsinnige erhoht. Wir wissen aus der Beobachtung 
einzelner Individuen, dass der Alkohol beide Eigenschaften hat, 
dass er quantitativ und qualitativ die Zeugungsfahigkeit herab¬ 
setzt, dass aber dort, wo es doch zu einer Kopulation kommt, ‘ 
das Produkt derselben nicht selten minderwertig ist. 

Man hat nun behauptet, dass der Mensch ahnlich vielen 
Tieren Brunstzeiten habe, die zusammenfalien mit den Zeiten 
hochster Konzeptionsziffern; es ist aber bis heute noch nicht ge- 
lungen, zu einigermassen einwandfreien Resultaten zu gelangen. 

Hartmann hat bei der Untersuchung der hereditaren Verhalt- 
nisse bei Verbrechem eine Zeugungskurve aufgestellt, welche in 
manchen Beziehungen der Bezzoiaschen Kurve gleicht; doch sind 
die krassen Ausschlage wohl. auf das kleine Material Hartmanns 
zuriickzufuhren (129 Falle). 

Fiir die Konstruktion der Zeugungskurve hat Bezzola eine 
Technik angegeben, welche hier kurz skizziert werden soli. 

Aus der Gesamtzahl der Falle wurde der tagliche Durchschnitt 
berechnet und dieser gleich 100 gesetzt. Alsdann wurden die 
taglichen Durchschnitte der einzelnen Monate gewonnen und auf 
den jahrlichen, gleich 100 gesetzten Tagesdurchschnitt bezogen. 
Dabei ergaben sich Zahlen iiber und unter 100, welche in ein 
Koordinaten-System eingetragen wurden (auf der Abszisse die Tage, 
auf der Ordinate die Haufigkeitsprozente). Die Schwanger3chafts- 
dauer wurde auf 40 Wochen angenommen. Die hier bestehenden 
Fehlerquellen sollen nicht geleugnet werden, aber vorlaufig besteht 
noch keine Moglichkeit, sie zu umgehen. 

Die folgende Tabelle soli die Durchschnittszahlen der 
Zeugungen und Geburten der Normalen, der Schwachsinnigen und 
Epileptiker veranschaulichen; demselben Zwecke dient die Kurve, 
aus welcher die Verhaltnisse noch klarer hervorgehen. 

Unser Epileptikermaterial umfasst 847 Falle, Manner und 
Weiber. 

1 * 
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Geburts- 

monat 

Normale 

Epilep- 

tische 

Schwach- 

sinnige 

Zeugungs- 

monat 

Januar 

101,7 

63,87 

104,8 

April 

.Februar 

103,5 

94,31 

104.3 

Mai 

Marz 

103,8 

108,59 

104,9 

Juni 

April 

101,7 

105,72 

101,9 

Juli 

Mai 

99,8 

111,85 

97,1 

August 

Juni 

100,3 

105,73 

94,8 

September 

Juli ' 

100,5 

106,17 

100,8 

Oktober 

August 

99,9 

106,17 

98,8 

November 

September 

99,9 

101,32 

99,0 

Dezember 

Oktober 

95,9 

111,85 

96,7 

Januar 

November 

95,7 

112,73 

100,3 

Februar 

Dezember 

96,2 

93,44 

97,5 

Marz 


Die normale Zeugungskurve zeigt im Januar bis Marz ein 
Minimum, im Mai-Juni ein Maximum, die iibrigen Monate entfemen 
sich nicht weit von der Durchschnittslinie. 



Zeugungs- u. Geburtskurven von - Normalen. 

— . — . Epileptischen. 
-— Sehwachflirmigen. 


Die Zeugungskurve der Abnormen verlauft nun aber weit 
unregelmassiger; sie zeigt starke Ausschlage nach unten und oben. 
Die Kurve der Epileptischen hat im Januar und Februar ein 
Maximum, alsdann fallt sie rapid ab und steht im April am tiefsten; 
auch der Mai steht noch unter dem Durchschnitt, tiefer als der 
niederste normale Durchschnitt. Nun steigt die Kurve wieder an 
und erreicht im August ein zweites Maximum, um nach einer 
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Senkung im September im Oktober und November wieder be- 
trachtlich anzusteigen; auch das Dezember-Mittel erhebt sioh 
tiber das normale. Wir sehen im wesentlichen dieselben Ver- 
haltnisse wie bei der Bezzola&chen Kurve: die Epileptikerkurve 
stellt aber eine Uebertreibung derjenigen der Schwachsinnigen dar. 

Die Erklarung der Kurven hat Bezzola unseres Erachtens in 
durchaus einwandfreier Art gegeben. Die Epileptikerkurve hat nun 
allerdings im August noch ein Maximum, das sich wohl so erklart, 
dass die weinbautreibenden franzosisch und italienisch sprechenden 
Landesteile in unserem Material wenig vertreten sind, das Herbst- 
maximum dadurch niedergedriickt und so der Einfluss der Vieh- 
zucht und Ackerbau treibenden Kantone ubermachtig wurde. Wer 
unser Volk beim Hevet und noch mehr im Emdet sah, der wird 
zugeben, dass ein solcher Anstieg der Kurve im August aus den 
erwahnten Griinden wohl verstandlich ist. 

Es geht somit aus dem Vergleich dieser Kurven hervor, dass 
die Zeiten erhohten Alkoholgenusses hauptsachlich an der 
Produktion abnormerMenschen beteiligt sind. Es sind dieZeugungs- 
maxima aufzufassen als der Ausdruck des Gelegenheitstrunkes, 
wahrend die Minima und die nahe der Normalkurve liegenden Werte 
auf Konto des Gewohnheitstrunkes und anderer Ursachen zu setzen 
sind, ein Schluss, der aus den friiheren Ausfiihrungen ohne weiteres 
hervorgeht. Indem zahlreiche Individuen, welche spater an 
Epilepsie erkranken, von Geburt an mehr oder weniger imbezill 
sind, bestatigt unsere Kurve auch diejenige von Bezzola. 

Erwahnung verdient, dass sich in unserem Material nur 
2 Juden befinden; es ist das ein weiteres Moment fur die Wichtigkeit 
der alkoholischen Keimesvergiftung fur die Entstehung der Epi¬ 
lepsie und des Schwachsinns. In Hoppes Buchlein: Krankheiten 
und Sterblichkeit bei Juden und Nichtjuden, finde ich folgende 
Angaben: Im jiidischen Hospital in Paris wurden 1865—1890 
unter 26 591 jiidischen Patienten 77 Epileptiker gefunden. Pilcz 
fand in der Wiener Irrenanstalt unter 85 Epileptikem nur 4 Juden. 
Charcot berichtet, dass er in der Salp6triere wahrend 34 Jahren 
nur 39 jiidische Epileptiker beobachtet habe. Diese Resultate sind 
um so bemerkenswerter, als die Juden sonst ein starkes Kontingent 
Geisteskranker stellen. 

II. 

Dem Alkoholismus der Eltem werden mannigfache psycho- 
somatische Minderwertigkeiten der Nachkommenschaft zur Last 
gelegt (Epilepsie, Idiotie, Imbezillitat, viele Psychosen und Neu¬ 
rosen, Rachitis (Fiebig), Zwergwuchs, Tuberkulose-Disposition, 
Stillunfahigkeit [Bunge]). 

Ueber die Verbreitung des Alkohohsmus bei den Erzeugern 
der Epileptischen bringt die Literatur ein reiches Material. Die 
einen Autoren behaupten nun, dass die alkoholische Keimes¬ 
vergiftung als solche die Epilepsie begriinde, wahrend andere nur 
eine minderwertige Beschaffenheit der Nachkommen annehmen, 
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wodurch sie mehr als andere disponiert sind, an geistigen oder 
korperlichen Storungen zu erkranken. Die erste Auffassung 
spricht eine absolute unabwendbare Verdammnis aus, wahrend die 
zweite noch ein gewisses Etwas erfordert, das den Stein ins Rollen 
bringt und die schlimmeErbmasse entfaltet. Es gibt zu denken, dass 
meist nur ein Toil der Kinder erkrankt, das eine imbecill, das andere 
epileptisch ist, das dritte an Dementia praecox leidet, und dass dem 
Ausbruch der Krankheit fast stets ein den ganzen Organismus 
treffendes Ereignis vorangeht, z. B. ein Trauma, eine Infektions- 
krankheit, eine Intoxikation, schwere Gemutserschiitterungen. 

Es ist nun eine wichtige Frage, ob zwischen den Geschwistem 
in bezug auf die Disposition Unterschiede bestehen, ob eine all- 
gemeine Beanlagung zur Erkrankung, z. B. an Psychoneurosen, 
besteht, und ob es dann wesentlich auf die Art des Reizes und 
die Verumstandung seiner Einwirkung ankommt, oder ob die 
Disposition bereits die Direktive fiir die spatere Erkrankungsart 
Epilepsie, Dementia praecox etc. enthalt, so dass also ein und der- 
selbe Reiz bald Epilepsie, bald eine andere Psychose oder Neurose, 
je nach der latenten Disposition, auslost. Ich werde gelegentlich 
auf diese Fragen zuriickkommen. 

Sehen wir einmal die sogenannten Hereditatsstatistiken be- 
treffs Alkoholismus der Eltem der Epileptiker durch, so fallen uns 
enorme Differenzen auf. Bleuler bezeichnet 70 pCt., H. Lange 
nur 7,9 pCt. der Epileptischen als durch elterlichen Alkoholismus 
belastet; Dejerine fand 51,6 pCt., Voisin 31 pCt. und Sprattning 
15 pCt. {Hoppe). Bleuler erhielt seine erschreckend hohe Zahl 
aus dem Krankenmaterial einer grossen Pflegeanstalt, wo sich 
naturgemass die schwersten Falle — meist zeigen sie auch die 
schlimmste Aszendenz — sammeln. 

Grenier kam bei der Priifung der Nachkommenschaft von 
188 trunksiichtigen Eltem (in 43 Fallen trat zum Alkoholismus 
noch eine geistige Stdrung) zu folgendem Resultat: 

195 Nachkommen 

davon 98 = 52,0 pCt. trunksiichtig, 

69 = 36,7 pCt. Delirium tremens (Eltem nur 6 mal 
Delirium tremens), 

143 = 73,0 pCt. Krampfe: 46 = 23,9 pCt. epileptische 

Krampfe, 
17= 8,0 pCt. hysterische 
Krampfe, 

79 = 40,4 pCt. Krampfe in 

friihester Jugend. 

Von diesen 195 Nachkommen waren 145 nur mit Alkoholismus 
belastet, davon bei 38 = 27 pCt. geistige Stoning. 

BoumeviUe publizierte 1901 eine Statistik, welche den 
Alkoholismus der Vater und Mutter der von 1879—1900 auf- 
genommenen Epileptischen, Hysterischen und Idioten angibt; 
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andere Schadigungen als Alkohol sind nicht beriicksichtigt; dies© 
Statistik befasst nur die Erzeuger der Kranken. 


Aufnahmen 
von 1879—1900 

Knaben 

Madchen 

Total | 


Vater von 
Mutter von 
Vater u. Mutter von 
Fiir 

Vater u. Mutter von 

785 

67 

30 

340 

850 

148 

13 

10 

110 

201 

933 

80 

40 

450 

1051 

Exces de 
boissons 

Keine Nach- 
richten 
Keine alkoho¬ 
lischen Aus- 
schweifungen 

Total 

2072 

482 ’ 

2554 j 



Von diesen Fallen war der Vater zur Zeit der Konzeption be- 
trunken gewesen in 235 Fallen, wahrscheinlich in weiteren 
86 Fallen, d. h. 12,5 pCt. dieser Patienten wurden von einem be- 
trunkenen Vater gezeugt. 

Die obige Tabelle ergibt folgende Verhaltniszahlen: 

36,5 pCt. der Kranken stammen von alkoholisierten Vatern, 
3,1 pCt. der Kranken stammen von alkoholisierten Miittem, 
1,5 pCt. der Kranken stammen von alkoholisierten Vatem und 
Miittem, resp. stammen 41,1 pCt. der Kranken von Eltem, die 
Ausschreitungen in alkoholischen Getranken begangen haben, eben- 
eo 41,1 pCt. von nicht trunksuchtigen Eltem; von den iibrigen 
17,8 pCt. besteht keine Familienanamnese. 

Aus mehreren Statistiken berechnete Neumann folgende 
Zahlen: 

1. 16,37 pCt. der Trinkerkinder erkranken durchschnittlich 
an Epilepsie; 

2. in 23,7 pCt. aller Falle ist an der Epilepsie der elterliche 
Alkoholismus schuld; 

3. 33,46 pCt. der Trinkerkinder haben in der Jugend Krampfe. 

Die betrachtlichen Differenzen zwischen den Angaben der 

verschiedenen Autoren riihren zum Teil davon her, dass die ver- 
schiedenen Untersucher nicht dieselben Masse fur den Alkoholismus 
anwenden, zudem recht oft auf Berichte der Arzte angewiesen sind, 
die nur ungem in ein Zeugnis, das die Angehorigen zu sehen be- 
kommen, Alkoholismus der Erzeuger des Patienten oder anderer 
Verwandten hineinschreiben. Dazu kommt, dass uns so vieles ver- 
schwiegen wird, imd dass man uns so oft anliigt. Bei alien 
Statistiken, welche die Rolle des Alkoholismus in der Pathologic 
darstellen wollen, handelt es sich um Minimalzahlen. 

Fiir die Epileptischen kommt aber noch etwas dazu. Manche 
unserer Kranken haben schon ein so schlechtes Gedachtnis beim 
Eintritt in die Anstalt, dass wir von ihnen keine Hiilfe erwarten 
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diirfen. In den unteren Klassen ist die Kenntnis der Familien- 
geschichte in der Regel sehr gering, recht oft wissen die Leute nicht 
fiber ihre Tanten und Onkels und deren Kinder Auskunft zu 
geben: Ein Uebelstand, an dem die Feststellung der Hereditat 
fiberhaupt krankt und auch die Hfilfe, welche die Behorden zu 
leisten vermogen zur Erganzung der Lficken, reicht selten weit 
genug. 

Unser Material erstreckt sich auf alle Volkskreise; es sind 
wesentlich Deutschschweizer. Leider wurde in unserer Anstalt 
erst seit dem Jahre 1896 der Hereditat vermehrte Aufmerk- 
samkeit geschenkt (vergl. die Jahresberichte). In den Jahren 
1896—1907 (inkl.) wurden 503 Kranke aufgenommen, welche 
folgende Hereditat zeigten: 

503 Falle: 

Hereditat nachweisbar in 369 Fallen und zwar: 
Alkoholismus 171 mal = 33,99 pCt., 

Psychosen u. Neurosen 147 ,, = 29,22 pCt. (ohneEpilepsie) 
Epilepsie 51 „ = 10,13 pCt. 

Die Prozentzahl der alkoholischen Belastung unserer Kranken 
nahert sich am meisten derjenigen von Voisin. Auffallig ist das 
Zurficktreten der Psychosen und Neurosen, vor allem der Epilepsie 
selbst. Die Zusammenstellung der Belastungszahlen beruht auf 
den jahrlichen, sehr sorgfaltig ausgeffihrten Abschlfissen (vergl. 
Jahresberichte). Die medizinische Vererbungslehre ist bis vor 
wenigen Jahren Wege gewandelt, auf denen sie wohl eine Unmenge 
von statistischen Zahlen, aber wenige positive Kenntnisse erntete. Mit 
der Erkenntnis der grossen Bedeutung von kleinen Abanderungen, 
die nur einen Teil eines Organs treffen (Steiger), durch die Unter- 
suchungen der sogenannten Mendelschen Gesetze ( Mendel , Corren>\ 
Lang) sind ganz neue Ausblicke eroffnet worden, welche vielleicht 
auch ffir die Lehre von der Belastung von Wert sein werden. Ich 
kann hier meine einschlagigen Erhebungen nicht anbringen. 

Durch die Feststellung, dass geistig Gesunde und Geistes- 
kranke ungefahr gleich schwer psychopathisch belastet sind. 
wurde der Lehre von der Belastung ein schwerer Stoss versetzt, 
Es will uns scheinen, als ob fiberhaupt in absehbarer Zeit die 
Massenstatistik in der Vererbungs- und Degenerationsfrage wenig 
Aussicht auf neue Erkenntnisse habe. Was uns zunachst nottut, 
ist, einen Einblick in die frfiheren Generationen einzelner Familien 
zu erhalten, in ihre physischen, psychischen, sozialen etc. Verhalt- 
nisse. So erfahren wir, wie die Uebertragung der Eigenschaften der 
Eitem auf die Nachkommen geschieht. Ein vielverheissender 
Anfang wurde seinerzeit mit der Erforschung der Bluterkrankheit 
gemacht; die Literatur der letzten Jahre hat einige hervorragende 
Arbeiten gebracht (Jorger, Ziermer). 

Die Aufstellung von Ahnentafeln, Stammbaumen ist ein sehr 
schweres Stfick Arbeit, und nur zu oft muss man sehr frfih inne- 
halten, man kommt nicht weiter. Je grossere Zeitraume wir fiber- 
blicken konnen, um so besser, doch scheinen uns auch die folgenden 
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Familiengeschichten interessant genug, um ihre Publikation ver- 
antworten zu konnen. 

Was die Zahl der Generationen und Seitenlinien anbelangt, 
so bestand das Bestreben, moglichst weit zu gehen und nicht eine 
bestimmte Grenze zu ziehen, wie es z. B. kiirzlich Rybakow getan 
hat, da wir von vornherein keine statistische Verarbeitung beab- 
sichtigten. Es stehen mir bis jetzt 30 Familientafeln zur Ver- 
fiigung; ihre Auswahl geschah lediglich nach der Menge und 
Zuverlassigkeit der Auskunft. Samtliche Falle sind mir personlich 
bekannt, die meisten habe ich selbst aufgenommen, die iibrigen 
nachgepriift. Die weiter unten folgende Kasuistik sind Typen einer 
klar sich abhebenden Gruppe meiner Sammlung. Da es sich um 
Anstaltskranke handelt, so ist von vornherein klar, dass wir hier 
keine von jenen leichten Fallen von Epilepsie haben, in denen 
die Kranken — eventl. bis ins hohe Alter — imstande sind, einer 
Weltfirma als Chef vorzustehen, wie Herr Dr. Ulrich in seiner 
Privatpraxis einen Fall erlebte; es sind eben Leute, mit denen 
es draussen aus irgend einem Grunde nicht mehr ging. Zahn- 
eklampsie, Kinder- und Nervengichter fassen wir als Epilepsie auf. 

No. 1. K. G., 17 Jahre alt. 

m w 

m w Potator 

m w + na 

10 m +w + “ Epilepsie 

gesund Epilepsie 8 eat ' 

Pat. 

Ausbruch der Krankheit vor 7 Jahren. Schwere, degenerative 
Epilepsie, Serien von schweren Anfallen; Schwachsinn; zahlreiche 
Degenerationszeichen. 

No. 2. F. M., 30 Jahre alt. 


m w 


m 


■v- 


W + 

Epilepsie 

Pat. 


m w 
Potator 

w -f- 7 w + 5 m 
"" gestorb. 
Tbc. pulm. 


Ausbruch mit 3 Jahren; rapide Verblodung, Ataxie, haufige 
Dammerzustande, zahlreiche Degenerationszeichen. 

No. 3. K. L., 26 Jahre alt. 

m w 

m w Potator 

S ■ v* 1 ^ V 1 ' ' 

w -f- m w+w+m 

| geisteskr. 

w 

Imbezill. 


Somnamb. 


m + m + w 

nervos Epilepsie 
Pat. 
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Beginn mit 5 Jahren; Anfalle selten; Demenz, seit einigen 
Jabren katatone Zustande. 

No. 4. K. E., 20 Jahre alt. 

m 

Potator 


m m 

m w w Potator 


w + m + 3 w + 4 m ., . 

Wolfsrachen Epilepsie Gesund. Epilepsie Epilepsie 
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Pat. 

Ausbruch im Alter von 6 Monaten; schwere degenerative Form, 
furchtbar aufbrausendes Temperament, schwachsinnig, viele Dege- 
nerationszeichen 1 ). 

Aus unseren Stammbaumen geht ohne weiteres bervor, dass 
die Zahl minderwertiger Gbeder eine recht grosse ist und zwar 
in verscbiedenen Beziehungen. Es sind nicht nur Erscbeinungen 
von Seiten der nervosen Apparate, sondem auch anderer Organe, 
Tuberkulose und Karzinom sind haufig, Diabetes und Gicbt 
kommen ab und zu vor. Die Gruppe von Familien, welche durch 
die Typen 1—5 vertreten ist, ist dadurch charakterisiert, dass von 
den Eltem der Kranken keine Abnormitaten bekannt sind, dass 
sicb aber die Grosseltem miitterlicherseits und Seitenlinien miitter- 
licherseits durch allerlei Abnormitaten auszeichnen. Fur die Moglich- 
keit, zu erkranken, scbeint die Nummer, welche der Patient in der 
Folge der Geschwister hat, nicht ohne Bedeutung zu sein, ebenso 
scheint dasselbe fur die Eltem zu gelten (vergl. Orschansky), doch 
kann ich bis jetzt dies nur als Vermutung aussprechen. 

In einzelnen Fallen sehen wir in der vaterlichen Ascendenz 
vorwiegend Abnormitaten auf korperlichem, in der miitterlichen 
auf nervosem Gebiete vorkommen. Auffallig ist an unserer Familien- 
gruppe, dass das minderwertigeKeimplasma durch die Mutter in die 
Familie hineinkam, die Minderwertigkeit bewirkt ist durch den 
Alkoholismus der Grosseltem miitterlicherseits. Dieses schlechte 

i) In meiner Sammlung finden sioh noch 26 ganz analogs Falls; iob 
habe hier lediglioh einige besonders klare Falle herausgegriflen. 
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grosselterliche Keimplasma ist in der Mutter latent, ihre Kinder 
aber werden sehr oft zu Epileptikem, Imbezillen etc. 

Es handelt sich also um eine Analogie zur Bluterfamilie von 
Tenna und den jiingst von Merzbacher publizierten Fallen 1 ). 

Unsere Kranken, welche sich in dieser Gruppe befinden, 
stammen aus Familien, die wir folgendermassen charakterisieren: 
erstens in der Hauptsache stammt sehr oft ausschliesslich die Be- 
lastung von der miitterlichen Seite, indem der Grossvater miitter- 
licherseits ein Alkoholiker und sein blastophthorisch verandertes 
Kleimplasma, in der Tochter latent bleibend, in den Enkeln zur 
Erscheinung kommt; zweitens haben die in diesen Familien auf- 
tretenden Epilepsien eine trostlose Prognose, indem sehr schwere 
Anfalle sehr oft zu Serien gehauft auftreten und die Patienten 
rasch und weitgehend verbloden; drittens geht der psychischen 
Entartung eine somatische parallel. Rachitis, Mikrocephalie, 
Akromegalie, Nystagmus, Wolfsrachen, andere Anomalien des 
Kopfskeletts und der Extremitaten (Poly- und Syndaktylie), Adeno¬ 
mata sebacea finden sich bei alien unseren Kranken, und zwar, was 
sehr wichtig ist, jeweils nicht nur ein Stigma degenerationis, 
sondern deren viele; wir haben Kranke, die geradezu Museen von 
Degenerationszeichen sind. Ueber diese Verhaltnisse haben wir 
besondere Untersuchungen im Gange. 

Was fur uns hier wichtig ist, ist die Tatsache, dass sehr oft die 
einzige Hereditat in direkter miitterlicher Linie eine alkoholische 

*) Anm.: Es liegen einige zoologische Beobachtungen vor, welche mor- 
phologische Verhaltnisse beschreiben, wie wir sie als Substrat fiir Vererbungs- 
vorgange wie die eben geschilderten voraussetzen miissen. Ira Bienenstaat 
besteht die weibliche Kategorie aus Konigin und Arbeitsbienen, die raann- 
liche aus Drohnen. Die weiblichen Element© gehen aus befruchteten, die 
Drohnen aus unbefruchteten Eiem hervor. Im ersten Falle enthalt das 
Ei den Eikem und den Sperraakem, im zweiten den Eikem allein. Es er- 
scheint also die Biene als ein partiell parthenogenetisch sich fortpflanzendes 
Tier. Wenn man nun aber den Vorgang physiologisch betrachtet, so ist die 
IJrohnenproduktion eine indirekte Folge der geschlechtlichen Fortpfla n zu ng 
der Grosseltem der Drohne. Es ist also die Konigin nur scheinbar die 
Mutter der Drohne; sie ist vielmehr die Vermittlerin der kopulierten Erb- 
masse, die sie von ihren Eltem empfangen hat. Die Zellen, aus welchen die 
Drohnen hervorgegangen sind, sind Geschwisterzellen derjenigen Zellen, 
welche den Korper der Konigin, ihrer sogen. Mutter, aufbauen. Anders lasst 
sich dieses Verhaltnis folgendermassen ausdiiicken: Individuell ist die 
Konigin ein Weibchen, die Eizellen ihres Ovariums haben die Fahigkeit, 
sich, wenn befruchtet, zu weiblichen Individuen, wenn unbefruchtet, zu 
Drohnen, d.h. Mannchen, zu entwickeln; die Eizellen enthalten die Summe 
der elterlichen Keimplasmen der jeweiligen Tragerin. 

Der Mensch weist eine Analogie auf. Die Spermazellen werden in 
ungeheurer Menge im individuellen Leben gebildet, die Eizellen finden sich 
bei der Geburt im Eierstock vorgebildet; was im individuellen Leben ge- 
schieht, ist Auswachsen der Eizellen zur Reife, nicht Neubilden. Auch beim 
Menschen ist die Eizelle eine Geschwisterzelle der den weiblichen Organis- 
mus bildenden Zellen. Auf diesem Wege werden die Eizellen lediglich zu 
Uebertragem des grosselterlichen Keimplasmas, wahrend beim Manne neue 
Produktion von Keimplasma stattfindet. Daraus geht die grosse 
Bedeutung der miitterlichen Belastung hervor. 
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1st, und dass das gesunde vaterliche Keimplasma nicht ausreicht, 
die blastophthorische Veranderung des miitterlichen zu iiber- 
winden. Um so schlimmer gestalten sich die Aussichten fiir die 
Descendenten, wenn der Vater selbst oder durch seine Ascendenten 
minderwertigem Keimplasma zur Fortpflanzung verhilft. Es er- 
folgt alsdann eine Summation der Schadigungen. Aehnlich 
scheint es sich mit den Psychosen zu verhalten und wohl auch mit 
dem Karzinom. Und was fiir die Descendenten im allgemeinen gilt, 
erstreckt sich auf unsere Kranken im besonderen. 

III. 

Die Frage, ob nur durch Alkoholismus Epilepsie entstehen 
konne, hangt zusammen mit der Frage, ob der Alkohol habituell 
oder auch nur gelegentlich in der Diat der Epileptiker vorkommen 
diirfe. Es ist ein alter Wunsch, es mochten Nerven- und Geistes- 
kranke alkoholfrei leben. Die Verhaltnisse haben sich aberbei weitem 
nicht so gebessert, wie es wiinschenswert ware im Interesse der 
Patienten, ihrer Angehorigen und nicht zuletzt des Staates. Wes- 
halb es ausserhalb der Anstalten um die Abstinenz unserer Kranken 
so schlimm bestellt ist, ist zu bekannt, als dass dariiber viel Worte 
zu verlieren waren; uberraschend ist aber, dass es iiberall noch 
Kollegen gibt, welche die Gefahrlichkeit auch geringer Alkohol- 
mengen fiir Nerven- und Geisteskranke unterschatzen, wohl oft, 
wed sie sich der Alkoholintoleranz der meisten dieser Kranken 
nicht deutlich genug bewusst werden und des Umstandes, dass gar 
nicht wenige Kranke nur deshalb dauernd Anstaltspfleglinge 
werden, weil es nicht gelang oder versucht wurde, in- und ausser¬ 
halb der Anstalt ein alkoholfreies Regime durchzufiihren. 

Vollends ein Ratsel ist es uns, wenn wir horen, dass so er- 
fahrene Anstaltsarzte wie Bratz nicht prinzipiell die Abstinenz 
ihrer Kranken verlangen, sondern massige Dosen geistiger Getranke 
bewilligen. Gerade der Anstaltsarzt macht so haufig die Er- 
fahrung, dass Leute, die als wesentlich gebessert oder geheilt ent- 
lassen wurden, binnen kurzem aufs neue schwer erkrankt zuriick- 
gebracht werden, da sie draussen bald mehr, bald weniger Alko- 
nolika genossen. Auf der Wanderversammlung des Vereins fiir 
Psychiatrie und Neurologie in Wien vom 11. und 12. X. 1901 be- 
hauptete Schloss zum Teil unter Berufung auf Bratz , dass der 
Alkohol keine schlimme Einwirkung auf die Epileptiker habe, die 
Anfalle nicht vermehre, im Gegenteil sie eher reduziere. Es ist 
Schloss damals widersprochen worden, allerdings ging einer der 
Diskussionsredner -so weit, dass er streng3te Individualisierung 
hinsichtlich des Alkoholgenusses der Epileptischen empfahl. Einen 
wesentlich anderen und unseres Erachtens richtigeren Standpunkt 
vertrat Nothnagel in seiner Bearbeitung der Epilepsie in Ziemssens 
Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie 1875 (Seite 262); 
er schreibt: ,,Der Excess in Alkoholicis zieht sonst immer eine 
Exazerbation, das Ausbrechen von Insulten nach sich, selbst wenn 
sie sehon langere Zeit spontan oder infolge einer Medikation aus- 
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geblieben waren; natiirlich ist dies nicht ausnahmslos so. Bass 
auch der selbst massige Genuss von Wein und Bier ungiinstig sei, 
wird von einzelnen Beobachtern behauptet; da ich, auf dieseAn- 
gabe gestiitzt, stefcs denselben vollstandig untersage, kann ich aus 
eigener Erfahrung nicht hieriiber urteilen. Dasselbe, was vom 
Alkohol, gilt auch vom Tee und Kaffee“. Nun, in der schweizerischen 
Anstalt fiir Epileptische wird niemals Alkohol bewilligt; ich halte 
es auch so in dem meiner Leitung unterstellten Notkrankenhaus 
der Stadt Zurich; wir haben bis jetzt noch keinen Fall gesehen, 
fur welchen der Alkohol irrelevant oder gar niitzlich gewesen ware, 
dagegen erlebten wir eine ganze Reihe von Fallen, in denen An- 
falle nur unter Alkoholwirkung zustande kamen, Heilung aber und 
soziale Vollwertigkeit bei Abstinenz von Alkoholicis eintrat. 
(Ueber die physiologische Wirkung der in den alkoholischen Ge- 
tranken vorkommenden aromatischen Essenzen, Polyalkohole etc. 
sind die experimentellen Untersuchungen noch nicht geschlossen; 
franzosische Forscher legen ihnen fiir die Entstehung von Krampfen 
[Absinth] eine wichtige Rolle bei.) 

Aus den Erfahrungen der schweizerischen Anstalt fiir 
Epileptische in Zurich bringe ich in alphabetischer Reihenfolge 
einige Falle, welche sehr schon die Tatsache illustrieren, dass es 
Falle gibt, welche bei Alkohol-Abstinenz anfallsfrei bleiben 1 ). 

Fall A. 1903 aufgenommen, 16 Jahre alt. 

Der Patient berichtete, dass er seit Mai 1900 ab und zu ungefahr alle 
Monate einmal Anfalle von Bewusstseinsverlust (Absencen), dooh auch regel- 
rechte Anfalle bekomme mit Hinstiirzen, Krampfen etc. Bei genauerem 
Befragen ergab es sich, dass dies© Anfalle nach starken Mahlzeiten oder nach 
Weingenuss sich einstellten, meist folgte dann Erbrechen. Pat. war immer 
ein starker Esser gewesen, beziiglich des Alkoholgenusses lagCn keine An- 
haltspunkte fiir Trunksucht vor. 

Die korperliche Untersuchung ergibt normale Verhaltnisse. Aus der 
Anamnese ist zu bemerken, dass Patient, 9 Jahre alt, von einem Baum 
stiirzte, einige Zeit bewusstlos war, irgend welche pathologischen Er- 
scheinungen schlossen sich an das Erlebnis indes nicht an. 

Der Vater war an Lungenschwindsucht verstorben; die Grossmutter 
miitterlicherseit8 soil nervenleidend gewesen sein; ein Bruder des Patienten 
ist imbezill. 

A. blieb 10 Monate in der Anstalt; erhielt keii> Brom, gewohnliche Kost, 
keine Alkoholika; wahrend des Anstaltsaufenthaltes schwere Appendicitis. 
— Im Anfang der Kur hatte der Patient leichte Absencen. 

Trat bald nach der Entlassung auf dem Land bei einem Schreiner in die 
Lehre; blieb abstinent; hat keine Anfalle oder epileptische Aequivalente 
durchgemacht bis 1908. 


l ) In einem seiner Jahresberichte (1899) bringt Dr. Ulrich zwei Zitate 
iiber die Behandlung der ,,fallenden Sucht“; in einem Arznetbuch von 1605 
steht: ,,Aller starker Wein, er sei rot oder weiss, sonderlich siisser, ist 
schadlich“, und Dr. J. *7. Bramer schrieb in seinem 1712 erschienenen 
Thesaurus sanitas: „Welcher Patient sich in Kur begeben w^* ^ er so ^ 
sich des hitzigen und starken Getrankes, sonderbar des Weines und des 
Brand we ines ganzlich enthalten.“ — Im Jahresbericht der Oberfrankischen 
Heil - und Pflegeanetalt Bayreuth fur das Jahr 1907 wird konstatiert, dass die 
Bierabgabe fiir die Mannerabteilung durch eine bauliche Veranderung ge- 
regelt sei; fiir die Versorgung der Frauenabteilung mit Bier bestiinden noch 
die alten Verhaltnisse. v 
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Fall B. Privatpraxis von Dr. Ulrich , August 1908. 

Kraftiger, jetzt 22 jahriger Fabrikarbeiter. Gesund, bis er vor 6 Jahren 
beim Radfahren mit der elektrischen Strassenbahn einen Zusammenstoss 
erlebte. Er akquirierte dabei einen schweren Schadelbruoh, lag ca. 10 Tage 
bewusstlos im Spital, erholte sich dann im Verlaufe von 5 Woe hen vollig. 
Er fuhlte weder Sehwindel noch Beschwerden; er erklart ausdriicklich, dass 
sich an den Unfall keine bleibenden Schadigungen angeschlossen hat ten. 

Im Herbst 1906 trank er eines Abends 4 grosse Glas Bier; den folgenden 
Morgen konstatierte er beim Erwachen Zucken ,,in den Nerven“, vorab in 
der rechten Hand. Auch ohne Alkoholgenuss trat dieses Zucken ab und zu 
auf, und zwar zu alien Zeiten. AmCharfreitag 1907 trank erWaadtlanderWein, 
einige Tage spater stellte sich das Zucken ein, an welches sich der erste 
tonisch-klonische Anfall anschloss. Nach 3 Wochen wieder ein Anfali. 
Patient begab sich nun in arztliche Behandlung, Bromtherapie; trotzdem 
nach einer Aufregung wieder ein Anfall. Er nahm nun kein Brom mehr. 
sondem verschaffte sich den durch die Zeitungen empfohlenen Pastor Konigs 
Nervenstarker; aber trotz dieses kostlichen Mittels traten immer noch An¬ 
falle auf. 

Im August 1908 wurde der Patient veranlasst, totalabstinent zu 
werden, er erhielt anfangs auch Brom. Unsere Erkundigung im Sommer 
1909 ergab, dass B. keine Anfalle oder Zuckungen mehr gehabt hat, dass er 
abstinent lebt, sich durchaus gut fiihlt. Auch psychisch hat sich Patient 
gebessert; hatte er im Sommer 1908 eine recht salbungsvolle Art. sich aus- 
zudriicken. so war der Brief vom Sommer 1909 sachlich und ruhig abgefasst. 

Fall C. Geb. 1. XI. 1870. 

1. Aufenthalt in der Anstalt 20. II. 1900 — 31. VIII. 1900. 

2. Aufenthalt in der Anstalt 16. VII. 1901—22. V. 1902. 

Sohn eines Gastwirtes und einer nervosen, apoplektisch verstorbenen 
Mutter. Geschwister und Verwandtschaft gesund. 

In der Jugend Gelenkrheumatismen, sonst gesund bis zum 25. Jahre. 
In der Schule tiichtig, nach geistiger Ueberanstrengung zuweilen Nacht- 
wandeln. 1895 (25 Jahre alt) ab und zu Schwarz werden vor den Augen 
(Petit mal). Im Februar 1908 erster Anfall mit Bewusstseinsverlust, seither 
alle 7—8 Wochen. Von 1887—1890 war Patient Buchhalter in M., trat 
dann aber in Dienst im Gasthaus seines Vaters, seither unregelmassiges 
Leben, haufige gestorte Nachtruhe, haufige alkoholische Exzesse aus Ge- 
schaftsinteresse, wie Patient erklart. Keine venerische Krankheit durch- 
gemacht. 

Beim Eintritt alle Zeichen von chronischem Alkohoiismus, Platzangst, 
Schwindelgefuhl; unterwegs vom Bahnhof in die Anstalt schwerer Anfall 
mit Zungenbiss. Die korperliche Untersuchung ergibt bis auf die alkoholischen 
Zeichen keine Anomalien. 

Erhalt in der Anstalt keine Bromsalze, Abstinenz, geeignete Diat zur 
Bekampfung der alkoholischen Gastritis. — Rasche Erholung von den 
alkoholischen Schadigungen; kein Sehwindel, keine Platzangst, keine 
Anfalle. 

Da er draussen die Abstinenz nicht strenge beobachtete, traten wieder 
Anfalle auf, welche den Patienten wieder in die Anstalt brachten, wo bei 
Alkoholabstinenz keine Anfalle eintraten. 

Die Prognose des Falles ist gut bei Abstinenz, doch brachte Patient 
die notige Energie nicht mehr auf; spatere Nachfragen ergaben, dass er 
ab und zu wieder trinkt und dann Anfalle bekommt. Er ist auch total 
uneinsichtig; am Tage vor der ersten Entlassung benutzte er auf einem 
Ausflug einen unbewachten Augenblick, um 2 Glas Bier zu „sturzen“; 
er motivierte diesen Exzess damit, dass er ja morgen austrete! 

FaU D. Geb. 2. XI. 1881. 

Anstaltsaufenthalt 5. XII. 1901—30. VI. 1902. Vater jahzornig, 
trennte sich nach halbjahriger Ehe von der Frau, seither in Amerika ver- 
schollen. Die Mutter angeblich normal; keine Geschwister. 
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Erster Anfall mit 16 Jahren (Mai 1898), bis zum Eintritt in die Anstalt 
20 schwere Anfalle. Sie traten nach irgend welohen Exzessen auf (Mitgiied 
einer Musiktruppe). 

Die Untersuchung ergibt keine somatischen Anomalien, Patient ist 
kraftig, sieht gesund aus. Psyohiseh ist er ein eigensinniger, unbelehr- 
barer Mensch, dem kein Verstandnis fur seinen Zustand beizubringen ist. 

In der Anstalt erhielt er kein Brom; hatte keine Anfalle, keine 
Aequivalente. Gegen den Willen des Arztes und der Armenpflege verlasst 
er die Anstalt. Verechollen. 

FaU E. Geb. 1. VIII. 1867. 

Anstalt 3. III. 1902—16. I. 1903. 

Vater jahzomig, kein Trinker, starb an Phthise und ohronischer 
Cyankaliintoxikation (Goldarbeiter). Die Mutter starb an Knochentuber- 
kulose, 2 Briider im Alter von 16 und 27 Jahren an Lungensehwindsucht, 
eine Schwester im Wochenbett. 

Bis zum 19. Jahre gesund; angeblich mit 16 Jahren nach der Impfung 
Konvulsionen, doch sind die Angaben sehr unexakt. In der Lehre als 
Kupferschmied — 19 Jahre alt — stiirzte er 2 mal bewusstlos zu Boden. 
Nachher keine Anfalle, auch im Militardienst nicht, bis 1895 in Ungam nach 
einer Operation ein Anfall, die von da ab monatlich 2—3 mal auf traten. 
1897 in Miinchen Operation wegen Oberkiefertuberkulose. 1902 (Marz) 
wegen sehr heftiger Kopfschmerzen einige Wochen im Krankenhaus. Seither 
selten Kopfschmerzen. Seit Marz 1902 Tic rotatoire des Kopfes. Gibt zu, 
seit dem 20. Jahre ein schwerer Raucher und Trinker zu sein; in Zeiten 
schwerer Trunksucht habe er mehr Anfalle als sonst gehabt. Stets jahzomig, 
aufgeregt. 

Statics praesens: Tic rotatoire, alkoholische Stigmen; innere Organe 
normal; sehr mager. Parasthesien an der linken Kopfseite. In der Anstalt 
beruhigt er sich bei volliger Abstinenz bald vollstandig; nach einigen 
Monaten ist der Tic rotatoire verschwunden, keine Anfalle oder Absencen, 
kein Brom. Arbeitet fleissig in der Schlosserei. 

Seit der Entlassung Maschinenmeister in einer Fabrik; abstinent, 
eifriger Agitator fur den Guttemplerorden. Sieht frisch und gesund aus; 
fiihlt sich wohl und zufrieden. Hat geheiratet, will aber keine Kinder er- 
zeugen, um sein schlechtes Keimplasma nicht zu vererben. Halt sich 
dauemd gut (Herbst 1909). 

FaU F. Geb. 20. I. 1863. 

Anstalt 6. VI. 1903—13. VII. 1903. 

Vater Potator, gestorben; Mutter cm einer Apoplexie verstorben. 
Eine Schwester gesund. 

Patient gesund, bis er in HoUandisch-Indien (Soldner von 1890—1895), 
an Malaria erkrankte. Gewohnte sich in Indien starken Schnapskonsum 
an, spater auch Wein, Bier. Morgens haufig Erbrechen. Kehrt nach Europa 
zuriick, heiratet, hat vier angeblich gesunde Kinder. 

Am 6. VI., nachdem er seit einiger Zeit nie berauscht gewesen war, 
plotzlich 6 schwere tonisch - klonische Anfalle mit Bewusstseinsverlust. 
1st verwirrt, unruhig, Gehorstauschungen, Verkennung der Umgebung, 
verlangt zu trinken. 

Beim Eintritt in die Anstalt am gleichen Tage Bild des epileptischen 
Dammerzustandes; Zeichen von chronischem Alkoholismus. Am 10. VI. 
nicht mehr delirant, doch noch vereinzelte Wahnvors tell ungen (sei zu Hause), 
auch diese fallen bald naCh einigen Tagen aus. Er ist zuganglich; er scheint 
einzusehen, dass ihn der Alkohol ruiniert, weigert sich aber, in die Trinker- 
heilstatte Ellikon a. d. Thur einzutreten. 

In der Anstalt nur mit alkoholfreier Diat behandelt, kein Brom; 
erholt sich rasch. 

Drangt auf Entlassimg; verspricht schriftlich, abstinent zu bleiben. 

Patient starb am 4. XII. 1906 an den Folgen ernes Unfalls im Kranken¬ 
haus seiner Heimat; Nachfragen ergeben, dass er bald wieder zu trinken an- 
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gefangen habe und total verkommen sei; weitere Details iiber Krankheiten 
wurden nicht bekannt. 

FaU G. Geb. 1880. 

Anstalt 1. IX. 1903—29. II. 1904. 

Grosseltem, Eltem und Geschwister gesund, bis auf eine Schwester, 
die nervos sei. Ein Onkel vaterlicherseits war Epileptiker. Angeblich kein 
Alkoholismus in der Familie. 

War gesund bis auf eine Erkaltung, welche er sich in seinen Knaben- 
jahren zuzog, als er im Winter in einen Teich fiel, auf dieses Ereignis fiihren 
die Eltem die Epilepsie zuriick. In der Schule einer der besten, gutes Ge- 
dachtnis, stets sehr labil, jahzomig. Erhielt schon als Kind Alkoholica, 
,,doch nicht mehr als andere Kinder Jetzt gilt er als schwerer Trinker, 
als unsolider Mensch, schwerer Raucher und Besucher der Tanzboden. 

Erster Anfall mit 13 Jahren, Pausen y 4 — 1 / 2 Jahr* Mit dem Beginn 
des Nikotin- und Alkoholmissbrauches vermehren sich die Anfalle, die 
Exzesse sind von Anfallen gefolgt. Langdauemde Bromkuren ohne Erfolg. 

Beim Eintritt erscheint er als kraitiger, gut genahrter Mann; innere 
Organe gesund, alkoholische Stigmen; das linke Gesichtsfeld bei grober 
PrSfung etwas eingeengt. Oberflachlich denkender, leichtsinniger Mensch. 

Erhalt in der Anstalt weder Alkohol noch Tabak, hatte keine Anfalle, 
keine Aequivalente. Wird mit der Verpflichtung zur Abstinenz als Patient 
entlassen und als Knecht in den Dienst der Anstalt genommen. Den Jahree- 
tag des letzten Anfalles beging er festlich mit einem Ausgang und trank 
dabei zwei Glas Bier, am Morgen liberraschte ihn beim Melken ein Anfall. 

Er verliess spater die Stelle; Erkundigungen bei seinen Eltem ergaben, 
dass er im ganzen abstinent lebt, jeden Alkoholgenuss mit einem Anfall 
biissen muss (1908). 

FaU H. Geb. 23. VI. 1877. 

Anstalt 1. VI. 1904—1. V. 1905. 

Vater starb an A1 tersschwache, Mutter an Influenza, 3 Briider leben 
und sind gesund, einer starb an einer ,,Erkaltung", einer ist wegen Land- 
streicherei in einer Zwangsarbeitsanstalt versorgt. Keine Trinker in der 
Familie (?). 

Als Kind Scharlach, einige Zeit Bettnasser, nie Anfalle. Entwickelte 
sich geistig und korperlich sehr gut. 

1896 als Schenkbursche nach Algier, wo er schwerer Trinker (Absinth, 
Wein) und Raucher wird, 1902 gelbes Fieber. 1903 Riickkehr nach Europa. 
Im Juli 1900 stiirzte er ca. 3 m tief auf ein Asphaltpflaster, einige Zeit be- 
wusstlos; noch im gleichen Jahr traten Anfalle auf, die sich alle 1—2 Monate 
wiederholten. Klagte, dass er seitdem ein schlechtes Gedachtnis habe. 

Ausser einer geringen Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts 
wird nichts Abnormes bei der Aufnahme des Status gef linden. 

In der Anstalt kein Brom, alkoholfreie Diat. Am 9. VI., d. h. 9 Tage 
nach dem Eintritt zwei Anfalle, spater keine mehr. In der Anstalt ruhig, 
fleissig bei der Gartenarbeit, zeitweise deprimiert. Mit dem Versprechen, 
abstinent zu leben, entlassen. Im Fruhling 1909 erfuhr ich, dass er bis vor 
2 Jahren abstinent gelebt habe, seither wieder trinke, urspriinglich Bier 
ca. % Liter, seit einiger Zeit Wein ca. 1 Liter taglich; Anfalle wurden von 
den anderen Arbeitem zwei beobachtet, doch stehen hieriiber exakte 
Zahlen a us. 

Fall K. Geb. 23. XII. 1850. 

Anstalt 3. VIII.—15. X. 1908. 

Vater, Grossvater und ein Onkel vaterlicherseits waren Trinker, ebenso 
ein Neffe der Mutter und ein Bruder des Patienten. Eine Nichte des Vaters 
ist epileptisch, zwei Bruder des Patienten sind in fremden Kriegsdiensten 
verschollen. 

Patient in j ungen Jahren Bettnasser, mit Ausnahme von VariceUen nie 
krank. Da die Eltem friih starben, verkostgeldet, damals viel Schnapsgenuss; 
rohe Behandlung seitens der Pflegeeltem. Guter Schuler, ging bis zum 
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16. Jahr in die Schule, dann in eine kaufmannische Lehre. 1870 schwere 
Schadel-Himverletzung durch einen Beilhieb; heute noch tiefe Knochen- 
delle (Rontgenbild negativ). Auf diese Verletzung fiihrt er die Krankheit 
zuriick. Erster sicher nachweisbarer Anfall 1886, den zweiten im foigenden 
Jahr, dann zweijahrige Pause, dann eine Pause bis 1899. Seither haufen 
sich die Anfalle von Jahr zu Jahr; am 1. I. bis 3. VIII. 1908 23 Anfalle. 
zahlreiche Schwindel. 

Die Anfalle treten in der Regel nach Alkoholgenuss auf; er ist iiber- 
haupt alkoholintolerant, ist absolut uneinsichtig, urteilslos, merkt nicht, 
wie ihn sein Kompagnon schamlos beim Vertragsabschluss iibervorteilt hat. 
Patient klagt iiber Gedachtnisschwache, manchmal habe er das Gefiihl, als 
ob ganze Stiicke aus seiner Erinnerung ausgefallen waren, er sei 6chwer be- 
sinnlich, vergesse neue Erlebnisse von einem Moment zum andem. 

Zuweilen laufe er fort, verreise, wisse nicht, wozu, konne sich keine 
Rechenschaft geben, wohin. 

Er ist regelmassiger Besucher offentlicher Hauser, stellt eine stadt- 
bekannte Dirne als Bureaufraulein an. Verfolgt die Pflegetochter mit unsitt- 
lichen Antragen, durchbohrt ihre Schlafzimmertiir, um sie beim Auskleiden zu 
beobachten; zur Rede gestellt, meint er, er sei eben krank. 

Behandelt die Frau roh, droht ihr, dass sie standig fur ihr Leben 
f iirchten muss. 

Er raucht einige Dutzend Zigaretten taglich. Schwerer Alkoholiker, 
bevorzugt schwere, spanische Weine. 

Bei der Aufnahme wurde an der linken Schlafe eine tiefe, perforierende 
Knochennarbe entdeckt, lokal keine Erscheimmg. Ausserdem alkoholischer 
Tremor, linksseitige Inguinalhemie. Klagen iiber Unbesinnlichkeit, Ver- 
gesslichkeit, Nervositat; rasches Einschlafen der Arme, Gefiihl von Ameisen- 
laufen im linken Arm, Schlafsucht, schlafe spontan ein, sobald er sich nicht 
beschaftige. — Leugnet Alkoholismus. 

Erhalt in der Anstalt 5 g Brom, steht morgens etwas spater auf, 
alkoholfreie Diat. 

In den ersten Tagen des Anstaltsaufenthaltes 4 Absencen, ebenso 
zwei am Schlusse des Anstaltsaufenthaltes nach einer unerlaubten Exkursion 
in die Stadt. 

In der Anstalt unwirsch gegen Aerzte und Personal, sobald sie auf 
Durchfuhrung der Verordnungen bestehen; Prahlhans, Intrigant, sucht sich 
um jegliche Arbeit herumzudriicken. Entweicht 2 mal in die Stadt, ist auf 
Vorhalten sehr aufgebracht; dringt grob und unverschamt auf Entlassung, 
verspricht schliesslich, abstinent zu bleiben. 

Im Herbste 1909 erfuhr ich, dass er bald wieder zu trinken angefangen 
habe, rasch verblodete imd bald nach der Entlassung entmiindigt werden 
musste; er habe wieder viele Anfalle. 

Die Kasuistik zeigt, dass einerseits die betreffenden Patienten 
alle durch erbiiche Belastung disponiert waren, psychoneurotisch 
zu erkranken, dass aber andererseits diese Disposition erst dann 
die Herrschaft iiber das Individuum an sich reissen konnte, sobald 
ein Agent provocateur hinzukam: Alkoholismus. Sogar schwere 
Kopftraumen hatten nicht geniigend Einfluss, die Disposition 
zum Ausbruch zu bringen. In dieser Hinsicht ist besonders wichtig 
der Fall K. Dieser Patient erkrankte trotz der sehr schweren Be¬ 
lastung und des Schadeltraumas erst nach vielen Jahren schwerer 
Trunksucht, und es setzten die Anfalle bei Abstinenz aus, um erst 
wieder aufzutreten, als er aus der Anstalt entwich und hochst 
w'ahrscheinlich die Exkursion auch zum Genuss von Alkohol 
benutzte; nach der Entlassung wieder ins friihere Leben zuriick* 
fallend, stellten sich auch die Anfalle wieder ein, und es erfolgte 
Verblodung. 

Monataschrift f. Psychiatric a. Neurologic- Bd. XXVIII. Erg&nzungsheft. 2 
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Dieser Fall weist auf psychischem Gebiet zwei Storungen auf: 
die Reizbarkeit des Epileptikers und die moralische Verlotterung 
des Alkoholikers. Jedenfalls ist die alkoholische Entartung viel 
deutlicher als die epileptische, was insbesondere die vollige Ein- 
sichtslosigkeit und Prahlerei zeigt. Seit friiher Jugend an regel- 
massigen Alkoholgenuss gewohnt — in der Knabenzeit Schnaps —, 
brauchte es lange Jahre, bis die epileptische Disposition durch- 
brechen konnte; eine gewisse Starrkopfigkeit war allerdings schon 
friiher aufgefallen. 

Dauemde Abstinenz hatte den Kranken wohl von seinen An- 
fallen befreit, dagegen die Gedachtnis- und morahschen Defekte 
nicht aufgehoben. Er trinkt aber weiter; nach einer im Herbst 
1909 eingegangenen Mitteilung hat er sozial vollig bankerott 
gemacht. 

Die beiden ersten Falle (A und B) haben Kopftraumen er- 
litten, ohne dass sich an sie Anfalle anschlossen; erst spater, als der 
Alkohol einwirkte, brach die epileptische Disposition durch. Im 
Fall H. traten die Anfalle allerdings nach dem Schadeltrauma 
auf, aber es ist iiberaus interessant, dass in der Anstalt ohne 
Brom, lediglich bei Alkohol — und Nikotinabstinenz die Anfalle 
wegbleiben und — der spatere Verlauf wirkt wie ein Experiment — 
sich Anfalle nur an Genuss geistiger Getranke anschlossen; dasselbe 
zeigt noch klarer der spatere Verlauf der Falle C und G. 

Der Fall E ist deswegen wichtig, weil schon mit 19 Jahren 
typische Anfalle vorkommen, d. h. vor Beginn des Alkoholismus, 
in dessen Folge dann Sensibilitatsstorungen und Tic rotatoire 
auftraten. Sowohl die praexistenten epileptischen Anfalle als 
auch die sonstigen nervosen Anomalien verschwanden mit der 
Enthaltsamkeit von alkoholischen Getranken. Der Patient besserte 
sich so sehr, dass er jetzt tiichtig in seinem Berufe ist und heiratete, 
und dass insbesondere das geistige Leben des Patienten eine 
Intensitat erreichte, wie sie vielen von jeher Gesunden nicht eigen 
war, dass er namlich abstinent blieb und ein tiichtiges Mitghed 
des Guttemplerordens und Alkoholgegnerbundes wurde, und dass 
er aus eigener Initiative sich entschlossen hat — und es auch durch- 
ftihrt—, keine Kinder zu erzeugen, um sein Leiden nicht zu vererben. 
In diesem Falle, der beim Eintritt in die Anstalt keinen giinstigen 
Eindruck machte, kam es, man mochte fast sagen, zu einer 
moralischen Wiedergeburt — lediglich infolge der streng be- 
obachteten Alkoholabstinenz. 

Der Patient D., erbhch belastet, hatte den ersten Anfall mit 
16 Jahren. Die Anfalle traten jeweils nach alkoholischen und 
gastronomischen Exzessen auf und verschwanden restlos, als die 
Lebensfiihrung eine vemiinftige geworden war. 

Allen Fallen ist eigentiimlich, dass die epileptische Veranderung 
wohl unter der Oberflache hegt, zum Teil recht nahe, dass sie 
im Fall G selbstandig durchbricht, unter Alkoholwirkung an 
Intensitat zunimmt, von Bromkuren unbeeinflusst bleibt und erst 
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unter Alkoholabstinenz keine Symptoms mehr macht, aber auf 
gelegentbchen Alkoholgenuss in ahnlicher Art und Weise reagiert. 

Das Lebensalter hat keine Bedeutung fiir den Ausbruch und 
die Heilung. Die Prognose hangt davon ab, ob der Patient durch die 
Epilepsie und den Alkoholismus nicht zu weit verblodet ist, um 
noch fahig zu sein, ausserhalb der Anstalt abstinent zu leben. 

Einen iiberaus merkwiirdigen Fall hat Ford 1894 publiziert; 
es handelte sich um eine schwere Jacksomche Epilepsie. Der 
Kranke hatte Anfalle, die mit steigendem Alkohohsmus zunahmen, 
mit Eintritt der Abstinenz — August 1893 Eintritt in den Gut- 
templerorden — sistierten. Der Mann ist mir personlich bekannt, 
ich sehe ihn jede Woche einige Male; er ist bis auf den heutigen Tag 
frei von Anfallen geblieben. Er hat sich zum zweitenmal ver- 
heiratet, arbeitet fleissig und hat sich im Laufe der Jahre ein be- 
deutendes Vermogen erworben. 

Schon im Sauglingsalter kommen ahnliche Zustande vor; 
in der Literatur sind einige Falle, z. B. von Bucdli und Meunier, 
bekannt geworden. Wir selbst beobachteten vor einiger Zeit einen 
Saugling, dessen Mutter, um die Milchproduktion anzuregen, 
taglich 2—3 Glaschen Kognak und ausserdem zu Tisch ein Glas 
Veltliner trank. Das Kindchen war im hochsten Grade reizbar, 
ausserst schreckhaft, hatte Zuckungen, bei denen es die Augen ver- 
drehte. Leider war die Mutter nicht zur Vemunft zu bringen. 
Das weitere Schicksal des Kindes ist mir unbekannt. Dass der 
Alkohol in die Milch iibergehen kann, muss man aus diesen Fallen 
schliessen; iibrigens gebngt ja auch der chemische Nachweis. 
Eine besondere Charakteristik haben diese Sauglingskrampfe 
nicht, so dass man sie gegen andersartig bedingte abgrenzen konnte. 
Sie sind im allgemeinen schwer, steigem sich rasch aus eklam- 
ptischen Anfallen, denen eine Periode erhohter Reizbarkeit vorauf- 
geht; die ausgebildeten Krampfe haben vollig den Typus der 
epileptiscben. Magendarmstorung oder Fieber besteht bei diesen 
Fallen nicht. Das Gewicht ist in der Regel iiber dem normalen 
Durchschnitt. 

Kas 80 witz hat in seinem Aufsatz Alkoholismus im Kindesalter 
(Jahrb. f. Kinderheilk. N. F. Bd. 54) zwei Falle beschrieben 
(11. und 12. Beobachtung, p. 9 der Sonderausgabe), welche durch- 
aus beweisen, dass der Alkohol dieKonvulsionen erzeugte und dass 
diese mit der Abstinenz auch verschwanden. 

Unter den meiner Kontrolle unterstellten Kostkindem habe 
ich drei Falle gesehen, in welchen die Kinder — zwei drei-, eines 
fiinfjahrig — ab und zu Anfalle hatten. Es gelang der Nachweis, 
dass die Kinder Most und Bier bekamen und dass nach solchen 
Exzessen sich Anfalle einstellten; ich brachte die Kinder an andere 
Kostorte, wo sie alkoholfrei gehalten werden; es sind keine Anfalle 
mehr aufgetreten; es wurde kein Brom etc. gegeben. Ein viertes 
Kind hatte jeweils, wenn die Mutter es besucht hatte, Absencen; 
es gelang festzustellen, dass sie es mit liqueurhaltigen Bonbons 
gefiittert hatte, welche bei dem so wie so psychopathischen Kinde 
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genfigten, die abnormen Zustande zu veranlassen. Wir verboten der 
Mutter, dem Kinde Bonbons zu bringen und es ohne Begleitung 
der Kosteltem auf Spaziergange etc. mitzunehmen. Die Anfalie 
blieben seitdem aus; seit einem Jahr ist die Familie nach Portugal 
verreist, seither fehlen uns alle Nachrichten. 

Und nun die friiher angeregte Frage: Haben wir es in den an- 
gefiihrten Fallen mit Alkohol-Epilepsie zu tun, d. h. mit einer durch 
den Alkohol erzeugten Epilepsie ? Wir vemeinen diese Frage. 
Allerdings entstehen die Anfalie nur nach Alkoholgenuss, manchmal 
schon nach recht massigen Dosen; sie verschwinden mit Beginn der 
Abstinenz, um mit Aufgeben derselben wieder aufzutreten. Wir 
haben analoge Erscheinungen bei Individuen, die nach gastro- 
nomischen Exzessen von Anfallen befallen werden. Niemand 
wird diese Falle als besondere Gruppe abgrenzen wollen; man 
miisste dann auch diejenigen abgrenzen, welche im Anschluss 
an schwere korperliche und geistige Ueberanstrengung Anfalie 
bekommen u. s. w. 

Alle diese Falle inkl. der alkoholischen haben eines gemeinsam, 
dass nur dann Anfalie auftreten, wenn eine Schadlichkeit einwirkt. 
Dass es nicht immer dieselbe sein muss, geht auch aus unseren 
Fallen hervor. Wir miissen also dazu kommen, dass wir annehmen, 
die epileptische Veranderung Nothnagels ist etwas ab ovo im betr. 
Individuum Existierendes, aber sie tritterst dann in dieErscheinung, 
wenn aussere Einfliisse ein Milieu geschaffen haben, dessen 
Intensitatsschwelle gering ist, also leicht von der lauemden 
Konstitution fiberwaltigt werden kann. Wir haben es hier zweifel- 
los mit strukturellen Veranderungen zu tun; wir vermuten, dass 
auf Grand der von Zangger geschaffenen Membranlehre es einst 
moglich sein wird, diese Vorgange exakt zu erfassen. Diese Lehre 
erklart uns auch die rezidivierenden Falle. 

Ein weiteres Argument fur unsere Ansicht erblicken wir in dem 
Umstande, dass alle unsere Patienten belastet (teilweise sehr schwer 
belastet) sind (ausgenommen Fall B, fiber dessen Familiengeschichte 
wir nicht orientiert sind). Das hauptsachlichste Belastungsmoment 
ist auch hier der Alkoholismus der Eltem, der an und ffir sich 
schon oft genug entartete Kinder entstehen lasst (Epilepsie, Idiotie, 
Imbezillitat). 

Wie ich schon einleitend zu diesen Krankengeschichten be- 
merkte, war man schon lange auf den schadlichen Einfluss des 
Alkohols auf Epileptiker aufmerksam geworden. Wir konnen 
generell diese Beobachtung bestatigen, wir haben eine Beihe von 
Fallen kennen gelemt, welche, nachdem sie bei Abstinenz lange Zeit 
anfallsfrei gebheben waren, nach dem Austritt bald wieder An¬ 
falie bekamen, trotzdem sie nur massig Alkohol genossen, und dass 
dann oft die Krankheit, trotz neuerlicher Abstinenz in der Anstalt, 
Brom u. s. w. ihren Verlauf bis zu mehr oder weniger tiefer Ver- 
blodung nahm; wir haben hierffir zahlreiche Belege. Ich kenne eine 
ganze Beihe von Fallen, welche nur am Montag oder Dienstag 
Anfalie bekamen, wenn sie den freien Ausgang mit einem Glas Bier, 
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Most oder Wein verschont hatten. Unter den 1908/09 im Not- 
krankenhaus verpflegten Epileptikem sind mir drei Falle wichtig. 
So lange die Leute in Stellung waren und abstinent lebten, traten 
keine Anfalle auf; der eine gab die Stelle in Wurttemberg auf und 
zog kreuz und quer durch die Nord-Ost-Schweiz; in Zurich wurde 
er in einem epileptischen Dammerzustand auf derStrasseaufgelesen; 
in der Anstalt hatte er in den ersten fiinf Tagen drei schwere 
tonisch-klonische Anfalle, nachher Wochen lang weder Anfalle noch 
Aequivalente, obschon er kein Gramm Brom erhielt; er wurde 
in die Heimat abgeholt, und seitdem habe ich keine Nachricht mehr 
von ihm. Die beiden anderen Falle verliefen ganz ahnlich. Sie 
erhielten ebenfalls kein Brom. Es bestand kein Schnapsalkoholis- 
mus, der ja besonders zu epileptischen Anfallen fiihren soil; der 
eine hatte nur Most getrunken, die beiden anderen Wein und Bier. 
Daneben habe ich auch einige Epileptiker gehabt, welche auch in 
der Anstalt Anfalle bekamen trotz des nachtraglich zugefiihrten 
Brom — bis 7 g taglich —; sie hatten zu Hause ebenfalls Brom 
regelmassig genommen, trotzdem hatten sie dort mehr Anfalle, 
wo ihnen frei stand, nach Belieben zu trinken, als im Notkranken- 
haus, w o j eglicher Alkoholgenuss verpont ist. Derartige Beobachtun- 
gen belegen durchaus die Auffassung, dass Alkoholgenuss dieHaufig- 
keit der Anfalle vermehrt (vergl. auch Longer-Villermay). 

Aus den Beobachtungen, die ich in der Anstalt fur Epileptische 
und in meiner Stellung als kommunaler Arzt gemacht habe, habe 
ich auch den Schluss gezogen, dass es eine Alkoholepilepsie als 
eigenes Krankheitsbild nicht gibt. Es diirfte sich hier wohl ahnlich 
verhalten wie mit gewissen deliranten Zustanden bei Alkoholikern, 
die lange irrtiimlich als Delirium tremens bezeichnet wurden, tat- 
sachlich aber der Dementia praecox zuzurechnen sind. 

Die Frage, ob es eine Alkoholepilepsie gebe, ist heute noch 
unentschieden. Bekanntlich vertritt Bratz den Standpunkt, 
dass es eine durch den individuellen Alkohohsmus provozierte 
Epilepsie gebe, welche eines der nervosen Symptome des Alko- 
holismus sei. Auch Kruckenberg steht auf diesem Boden und be- 
hauptet, dass es ein wesentliches diagnostisches Merkmal gegen- 
iiber der genuinen Epilepsie sei, dass nach langerer Abstinenz keine 
Anfalle mehr auftreten. Nach Bratz sollen die Verblodungszustande 
der Alkoholepileptiker und der Epileptiker, welche nebenbei noch 
Alkoholiker sind, unterschieden werden konnen. Es war uns 
nicht moglich, hier Unterschiede zu finden, welche eine andere 
Erklarung als personliche Artung fur die mehr oder weniger 
hochgradige Verblodung verlangt hatten. Dass der sexuelle 
Unterschied bei der Alkoholepilepsie gross sein muss, war zu er- 
warten; Bratz bringt folgende Zahlen bei 
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In unserem Material befinden sich keine weiblichen Individuen. 

Man hat auch von einer Spatepilepsie der Trinker gesprochen, 
welche jenseits des 45. Jahres auftreten soli; ich habe Gelegenheit 
gehabt, mehrere Manner zu untersuchen, welche das entsprechende 
Alter hatten, Trinker waren und von Anfallen befallen wurden; bei 
alien war aber leicht ausgebreitete Arteriosklerose nachzuweisen, 
so dass ich die Anfalle als veranlasst durch eine Emahrungs- 
storung im Gehim, als Folge der Arteriosklerose auffasse, irgend- 
welche Anhaltspunkte fiir Epilepsie habe ich bei meinem Material 
(ca. 10 Falle) nicht gefunden. 

Fiir die Existenz einer eigentlichen Alkoholepilepsie spricht 
sich auch Voisin aus; Alkoholismus konne eventl. mit Epilepsie 
verwechselt werden, event], kann er auch fiir sich die Diathese 
epileptique erzeugen .... „dans certains cas le poison seul 
par sa presence, occasionne des troubles nerveux, mais aussitot 
que la cause determinante est supprimee, tout rentre dans l’ordre 
et ces manifestations ne se reprodusient plus. L’abstinence sera 
done la pierre de touche dans ce cas“ (p. 250). 

Salgo postuhert ebenfalls eine Alkoholepilepsie, nach ihm ist 
aber Symptomatologie und Verlauf wie bei der genuinen Epilepsie; 
er steht damit zu Bratz im Gegensatz. Diese Gleichartigkeit 
fiihrt er auf eine innige organische Verwandtschaft zuriick. Wir 
konnen weder Bratz noch Salgo zustimmen. Wir vertreten die An- 
sicht, dass die epileptische Disposition in einem Fall sich selbst 
Bahn zu brechen vermag, im anderen des Alkohols als auslosenden 
Faktors bedarf. Indem wir uns, wie schon gesagt, der Anschauung 
anschliessen, dass die Alkoholepilepsie nichts anderes ist als eine 
durch den Alkohol ausgeloste Epilepsie, stimmen wir mit Flri und 
Magnan iiberein. 

FerS sagt wortlich (Seite 277): ,,Ich fiir meinen Teil habe bisher 
noch keinen Epileptischen gefunden, dessen Erkrankung man auf 
den Alkohol hatte schieben konnen und der nicht zugleich auch 
neuropathische, seien es personliche, seien es familiare Ante- 
cedentien gezeigt hatte. Der Alkohol kann eben nur die latente 
Pradisposition offenbaren.“ Er fiigt bei, dass in Bicetre manche 
nur nach dem Urlaub Anfalle haben, da eben Epileptiker sehr 
alkoholintolerant seien. Eine jahrelange Heilung vermoge durch 
einen Rausch annulliert zu werden. 

In seinen psychiatrischen Vorlesungen vertritt Magnan die- 
selbe Auffassung; wenn nach Alkoholgenuss Anfalle auftreten, so 
handle es sich um Leute, die entweder friiher schon epileptische 
Anfalle hatten oder zu Anfall en disponiert seien; der Alkohol sei 
eine Gelegenheitsursache, Jahre lang dauemder Alkohohsmus 
fiihre zu Himveranderungen, welche alsdann die Ursache von An¬ 
fallen seien, ahnlich wie es bei der Paralyse der Fall ist. 

Der Alkohol macht also latente Erbqualitaten frei und ver- 
nichtet unter Umstanden die Individuen. Man konnte annehmen, 
dass er auf diesem Wege die Basse von minderwertigen Elementen 
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saubere; tatsachlich ist das nicht der Fall. Wir sehen bei weitem 
nicht in alien Fallen die Epilepsie so friih und so intensiv aus- 
brechen, dass Anstaltsversorgung eintritt, ehe das Individuum 
zur Zeugung Gelegenheit hatte. Gewbhnlich hat es vorher Kinder 
— legitime oder iflegitime — auf die Welt gesetzt, die um so mehr 
gefahrdet sind, als zu der schlimmen Erbmasse der Eltem sich noch 
der Einfluss des Alkohols gesellt. Bei der Mischung mit Gesunden 
kann, wenn der alkoholische Einfluss wegbleibt, friiher oder spater 
doch eine Regeneration eintreten; Voraussetzung ist, dass die Leute 
sich der weingeisthaltigen Getranke enthalten. 

Unsere Untersuchungen fuhrten uns zu folgenden Resultaten: 

1. Die Zeugungskurve der Epileptischen zeigt prinzipiell einen 
gleichen Verlauf wie die der Schwachsinnigen (Bezzola\) dagegen 
sind die Maxima der Epileptikerkurve viel in die Augen fallender. 
Da diese auf die Zeiten im Jahre fallen, in denen am meisten 
Alkohohka konsumiert werden, so ist klar, dass die Epilepsie in 
noch viel hoherem Grade eineFolge des elterlichen Alkoholismus ist. 

2. Letzteres beweist auch die Hereditatsstatistik unserer 
Epileptiker, indem die alkoholische Hereditat 4 mal haufiger an- 
gegeben wird als die durch Epilepsie. 

3. Fiir das Schicksal der Nachkommen ist das von den Gross- 
eltem miitterlicherseits iiberkommene Keimplasma oft ausschlag- 
gebend, indem die Tochter, ohne selbst abnorm zu sein, blasto- 
phthorisch veranderte Keime besitzen. 

4. Die Alkoholepilepsie als eine auf gesunder Basis durch den 
Genuss geistiger Getranke erzeugte Epilepsie existiert nicht. Der 
Alkohol vermag im Individuum latente Epilepsie zu entfesseln, 
resp. die vorhandene Spasmophilie so zu steigem, dass friiher oder 
spater eine Epilepsie ausbricht. Alle diese Formen von Epilepsie 
heilen in der Regel bei Enthaltsamkeit von alkoholischen Ge- 
tranken ohne jede weitere Therapie; Aufgeben der Abstinenz ver- 
anlasst emeuten Ausbruch der Krankheit, der nicht immer reparabel 
ist, sondem oft genug zu epileptischem Schwachsinn fiihrt. 

5. Der Alkoholgenuss stillender Frauen vermag beim Saugling 
epileptische Krampfe hervorzurufen; 

6. Epileptiker sollen sich jeglichen Alkoholgenusses strikte 
enthalten. 
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(Aus dem anatom. Laboratorium der psychiatrischen und Nervenklinik 
der Konigl. Charity zu Berlin. [Direktor: Geheimrat Prof. Ziehen.]) 

Beitr&ge zur Kenntnis der Stabchenzellen 
im Zentralnervensystem 1 ). 

Von 

Dr. MARTHA ULRICH, 

aus Berlin. 

(Hierzu Taf. III.) 

I. Aeltere Untersuchungsergebnisse. 

Die erste Notiz iiber St. im Zentralnervensystem findet sich 
bei Nissl in einem Referat, das er auf der Versammlung siidweet- 
deutscher Irrenarzte und Neurologen 1899 2 ) hielt, jedoch ohne 

*) Abkiirzungen: St. = Stabchenzellen; V. Z. W. = Vordere Zentrsl- 
W indung. 

*) Arch. f. Psych. Bd. 32, S. 673. 
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class dort der Name ,,Stabchenzellen“ genannt und die erwahnten 
Gebilde dadurch als eine besondere Zellart charakterisiert wiirden. 
Bei der Besprechung der verschiedenen Gliazellformen erwahnt 
Nissl auch eine besondere Art von langgestreckten Gliazellen, 
vor deren Verwechslung mit proliferierenden Gefass-Intimazellen 
er warnt. Der Kern dieser Zellen ist besonders durch seine ausser- 
ordentliche Lange und Schmalheit charakterisiert. Er kann leicht 
sichelartig gebogen sein und iiberhaupt sehr mannigfaltige Formen 
zeigen. Das Innere des Kernes ist fast immer hell und enthalt 
nur mehrere kleine Nukleolen, die, der Lange des Kerns ent- 
sprechend, eine Reihe bilden. Doch kommen daneben auch andere 
Tinktionen und mannigfaltige Strukturdifferenzen vor. Das 
Protoplasma ist sehr haufig gar nicht zu sehen. Wo es sichtbar ist, 
bildet es an beiden Enden des Kerns lange, schmale Faden, so dass 
eine solche Zelle unter Umstanden die ganze Schicht der grossen 
Pyramiden durchlauft. 

In seiner grossen Arbeit ,,Zur Histopathologie der paralytischen 
Rindenerkrankung** 1904 1 ) nimmt Nissl diesen Zellen gegeniiber 
einen wesentlich anderen Standpunkt ein. Er halt sie nicht mehr 
fur eine Abart der Gliazellen, leugnet iiberhaupt ihre Abstammung 
von den ektodermalen Elementen des Zentralnervensystems und 
ist daher gezwungen, sie unter den verschiedenen nicht nervosen 
Elementen des Zentralnervensystems als eine Zellart sui generis 
aufzufiihren. Als solche erhalten sie den Namen „Stabchenzellen“. 
Damit ist aus den ,,stabchenformigen Gliazellen“ die selbstandige 
Gruppe der ,,Stabchenzellen“ geworden. 

Hinsichtlich ihrer Eigenschaften halt Nissl im wesentlichen 
an dem friiher Gesagten fest, wobei er wiederum die mannigfaltigen 
Abweichungen vom Normaltypus in Form und Tinktion hervor- 
hebt. Als besonders charakteristisch schildert er den Zelleib mit 
seiner, trotz der geringen Fiirbung nach aussen scharf abgegrenzten 
Form, mit seinen seitlichen, im spitzen oder rechten Winkel ab- 
gehenden, gewohnlich sparlichen, diinnen Zweigen, mit der An- 
ordnung seiner Zelleibssubstanz in Form eines undeutlichen 
Maschenwerkes mit sehr kleinen Maschen. 

Alzheimer schliesst sich in seiner Schrift „Histologische 
Studien zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse** 1904 1 ) 
der Nissls chen Beschreibung der St. in der Hauptsache an. Im 
allgemeinen ist nach ihm der Kern der St. blass gefarbt und ent¬ 
halt 2—3 grossere Kernkorperchen. Manchmal aber sind die Kerne 
auch dunkel, besonders die schmalsten unter ihnen, und enthalten 
wenig differenziertes Chromatin. Nicht selten findet sich Ab- 
schniirung des Kernes oder Zerfall in einzelne Teile, die dann 
zusammenschrumpfen. Dagegen sind Proliferationserscheinungen 
nicht nachweisbar. Vielmehr scheinen die St., sobald sie ihre 
typische Form angenommen haben, sich nicht mehr durch Teilung 

*) Nisei, Histologische und histopathologische Arbeiten liber die 
Grosshirnrinde. Bd. I. 
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zu vermehren. Der Zelleib tritt am deutlichsten bei sklerotischer 
Rvickbildung der Zelle hervor. Man erblickt hierbei Verzweigungen 
und selbst Auflosung in biischelformige Aeste. Zuweilen lauft ein 
komiger schmaler Protoplasmastreifen um den ganzen Kern herum. 
Oft findet man Fett- und Pigmentkomchen in dem Protoplasma 
eingeschlossen. 

Achucarro 1 ), der neuerdings das Vorkommen und Verhalten 
von St. bei mit Tollwut geimpften oder operativ vorbereiteten 
Kaninchen studiorte, kommt zu folgenden Resultaten. 

Zur Gruppe der St. gehoren die verschiedensten Formen. 
,,Mais toujours la caracteristique des noyaux est la tendance a 
des formes allongees, dont les noyaux typiques en batonnet con¬ 
stituent l’expression extreme/ 1 

Auch er beobachtete bei St. niemals Mitosen, vielmehr fand 
er im Gegenteil nicht selten einen Zerfall des Kerns in mehrere 
Segmente, so dass sie einen ahnlichen Anblick boten, wie man 
ihn auch bei polymorphkemigen Leukozyten beobachten kann. 

Gewohnlich besteht ein Parallelismus zwischen Zellform und 
Kemform, anscheinend derart, dass letztere von ersterer bestimmt 
wird, d. h. dass die Verlangerung des Kernes der Langsentwicklung 
(etirement) des Protoplasmas folgt. Im allgemeinen zeigen die 
Zellen mit langgestrecktem Protoplasmaleib einen dunklen Kern, 
diejenigen mit mehr rundlichem Protoplasma einen hellen Kern. 

Das Protoplasma selbst ist bei den Zellen mit wenig aus- 
gesprochener Langsentwicklung und bei denen mit wenig Proto¬ 
plasma feingekornt, bei den Zellen mit viel Protoplasma dagegen 
netzformig. Beide Formen finden sich auch bei den Gliazellen. 
Zwischen beiden existieren Uebergangsformen. Die Netzstruktur 
des Protoplasmas hangt zusammen mit der Aufnahme von Dege- 
nerationsprodukten, mit denen die St. bei Degeneration der andem 
Zellen oft vollgepfropft erscheinen. Vor allem beladen sie sich mit 
Fett, doch auch Pigment findet man in ihnen zuweilen. Ueber- 
haupt besteht eine gewisse Abhangigkeit zwischen St. und Dege¬ 
neration der Pyramidenzellen. 

Bisweilen findet man auch sog. ,,Doppel-St.“, wobei zwei 
parallel verlaufende Protoplasmafortsatze durch einen Querarm 
zusammenhangen, so dass eine Art von H-Form entsteht. Teils 
ist nur das Protoplasma, teils auch der Kern bei dieser Art umge- 
formt. Diese eigentiimliche Zellform wird uns bei Besprechung 
der Entstehung der St. noch naher zu beschaftigen haben. 

Ranke 2 ) fand mehrmals bei luetischen Neugeborenen stabchen- 
formige Zellen — „in Gestalt und Ausbreitung durchaus den St. 
Niseis und Alzheimers entsprechend"—in grosser Anzahl im Mark 
und in der Rinde, sowie in kleinen, mit blossem Auge eben erkenn- 


>) Sur la formation des cellules a batonnet et d’autres 616ments simi- 
laires dans le systeme nerveux central. Travaux du laboratoire de recherches 
biologiques de 1’University de Madrid. 1908. 

a ) Ueber Gewebsveranderungen im Gehim luetischer Neugeborener. 
Neurol. Centralblatt 1907. 


Go i 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



im Zentralnervensystem. 


27 


baren Herden, die im iibrigen aus Plasma- und Mastzellen, ge- 
wucherter Glia und Zelltriimmern bestanden und sich meist in der 
Nahe eines besonders stark veranderten Gefasses befanden. 

Strdussler beobachtete bei seinen Studien iiber „Die histo- 
logischen Veranderungen des Kleinhirns bei der progressiven 
Paralyse 1 * 1 ) wiederholt St. auch im Kleinhim. Er macht iiber 
die Gestalt der St. keine neuen Angaben, nur erwahnt er, dass 
von den St. unter Umstanden auch Gliafasem ausgehen konnen, 
eine Tatsache, die bei der Frage nach der Abstammung der St. 
noch besonders gewiirdigt werden muss. 

Als Ort des Vorkommens von St. erwahnen Nissl und Alz¬ 
heimer lediglich die Himrinde, speziell die Schicht der grossen 
Pyramiden. Auch Sptelmeyer 2 ) nennt als Ort ihres Vorkommens 
das Rindengewebe, ganz besonders die tiefere Rinde. 

Nach Dupre 3 ) findet sich (bei Paralyse) eine grossere Ansamm- 
lung von St. in der Schicht der grossen Pyramiden, eine geringere 
in den aussersten Randpartien sowie auch im Mark. Die grossten 
Formen sollen im Gebiet der grossen Pyramidenzellen liegen, die 
kleineren nach dem Marke und der Randzone zu. 

Strdussler beobachtete im Kleinhim St. reichlich in der 
Molekularschicht und in der Markschicht, sparlich in der Zellschicht 
und in der Komerschicht. 

Achucarro fand bei seinen Untersuchungen am Kaninchen 
die St. besonders reichlich im Stratum radiatum des Ammons- 
homes, einer Schicht, die durch die Spitzenfortsatze der Pyramiden¬ 
zellen gebildet wird und nur wenig Zellen enthalt. Hier findet man 
schon normalerweise unter den Gliazellen vereinzelte Zellen vom 
Bau der St. 

Nach Dupre entspricht die Verteilung der St. iiber die einzelnen 
Himregionen bei progressiver Paralyse dem Gesetz, das von Nissl 
fur die Topographie des paralytischen Prozesses aufgestellt 
worden ist: die Hauptmenge der Zellen tritt in den Frontal- und 
Zentralwindungen auf, geringere Mengen im Temporal- und 
Okzipitallappen. 

Nach Anglade und LatreiUe*) finden sie sich bei der Dementia 
paralytica auch in der weichen Himhaut. 

Ueber das Vorkommen von St. in gesunden und kranken 
Gehimen bemerkt Nissl, dass sie in gesunden Gehimen iiberhaupt 
nicht vorkommen. Sie finden sich namentlich in Paralytiker- 
Gehiraen, gelegentlich auch in nicht paralytischen Rinden, doch 
spielen sie hier nicht im entfemtesten die Rolle wie bei Paralyse. 

Nach Alzheimer finden sich St. ausser bei Paralyse in nennens- 
werter Zahl nur noch bei Erkrankungen mit erheblioheren 
aktiven Gefassveranderungen. 

*) Jahrb. f. Psych. 1906. 

*) „Zur anatomischen Differentialdiagnose der progressiven Paralyse." 
Centralbl. f. Nervenheilk. 29. Jahrg. N. F. Bd. XVII. 

*) „Stabchenzellen bei progressiver Paralyse." Dies. Rostock. 1908. 

*) l’Enc6phale. 1907. No. 10. S. 365. 
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Spielmeyer benutzte in einem Falle von progressiver Paralyse 
und tuberkuloser Meningoencephalitis das Auftreten von St. zur 
Unterstiitzung der Behauptung, dass neben dem tuberkulosen 
Prozess auch eine Paralyse bestanden habe. Eine gleiche Rolle 
konnten nach Dupre die St. bei der Kombination eines arterio- 
sklerotischen Prozesses mit progressiver Paralyse spielen. St. 
kommen namlich bei reiner Arteriosklerose nur in den Erweichungs- 
herden vor, die anderen Himabschnitte miissen dabei ganz unver- 
andert sein. Finden sich daher neben diffusen Veranderungen 
auch St. in grosserer Anzahl, so muss an einen paralytischen Prozess 
gedacht werden. 

Straussler ist der Ansicht, dass typische St. in geringer Zahl 
ganz sicher auch in normalen Kleinhim-Praparaten gefunden 
werden. Ausser bei Paralyse fand er auch bei angeborener Him- 
atrophie und bei Gumma der Meningen St. im Kleinhirn. 

Schon Nissl und Alzheimer beobachteten das Vorkommen 
von St. in experimentell vorbereiteten Tiergehirnen, ohne jedoch 
nahere Angaben dariiber zu machen. Achucarro fand St. einerseits 
bei mit Tollwut geimpften Kaninchen, andererseits in Kaninchen- 
gehimen, bei denen vorher dieRinde, inkl. der Pyramidenschicht 
des Ammonshomes, mit Erhaltensein des Stratum radiatum, 
exstirpiert war. Er kam dabei zu folgendem Ergebnis: Man findet 
in der Mitte, wo die entziindliche Reaktion am starksten ist, haupt- 
sachlich eine Infiltration mit mesodermalen Gebilden: Gefass- 
zellen, lymphozytare Zellen, Gitterzellen und einige Plasmazellen; 
daneben Neurogliazellen mit reichlicher Protoplasmaentwicklung. 
Viele dieser Zellen zeigen Degenerationserscheinungen (Meta- 
chromasie). Dann folgt nach aussen eine Zone, wo die Reaktion 
weniger heftig und die Gewebsstruktur noch erhalten ist. Viele 
der Pyramidenzellen zeigen hier sklerotische Veranderungen. 
Hier findet man auch alle Uebergangsformen zu St. und diese selbst. 
Die Wucherung der mesodermalen und der Gliazellen geht hier 
parallel, so dass es vielfach unmoglich ist, die beiden Zellarten zu 
unterscheiden. Je mehr man sich vom Krankheitsherd peripherie- 
warts entfemt, desto geringer wird das Protoplasma der Zellen, 
desto mehr nahem sie sich der Stabchenform, bis in der dritten Zone 
die Mehrzahl der Zellen den typischen St. angehort. 

Auch bei Aetzung der Oberflache des Ammonshomes erhielt 
Verf. zahlreiche St., ebenso bei Injektion einer Losung von fuchsine 
phenique in den Seitenventrikel. 

Hinsichtlich ihrer Richtung zeigen die St. nach Nissl vorzugs- 
weise eine den Markstrahlen parallele Anordnung. 

Nach Alzheimer liegen die St. in den oberen Schichten meist 
senkrecht zur Rinde und parallel den eintretenden Gefassen, in 
den tieferen Rindenschichten vielfach nach alien Richtungen 
durcheinander. 

Ris 1 ) bemerkt, dass die St. meist radiar gestellt seien. 

*) ,.Progressive Paralyse und Syphilis. 11 Korr.-Bl. f. Sohweizer Aerzte 
1907. No. 7 u. 8. 
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Dupre fand, dass die St. in den Randteilen der Rinde keine 
be8timmte Richtung zeigen, wahrend sie umso regelmassiger an- 
geordnet sind, je naher die grossen Pyramidenzellen liegen. In 
der 3. bis 5. Reihe der grossen Pyramidenzellen liegen sie parallel 
dem Achsenzylinderfortsatz. Im Mark liegen sie wieder unregel- 
massig. 

Im Kleinhim liegen die St. nach Strtiussler in der Molekular- 
schicht aussen parallel der Oberflache, weiter innen senkrecht dazu; 
in der Markschicht sind sie meist langs gerichtet. 

Ein viel diskutiertes Kapitel ist die Frage nach der Ab- 
stammung der St. Es kommen dabei folgende Moglichkeiten in 
Betracht: 

1. Die St. konnen ektodermaler Herkunft sein. Da eine Ab- 
stammung von den Ganglienzellen wohl ausgeschlossen ist, so 
kann es sich nur um ihre Zugehorigkeit zu den nicht nervosen 
Elementen des Zentralnervensystems, also zu den Gliazellen, 
handeln. 

2. Die St. konnen mesodermaler resp. mesenchymaler Herkunft 
sein. Dabei ist in erster Linie an eine Abstammung von den Gefass- 
zellen zu denken, und zwar konnen die St. entweder Abarten der 
Adventitialzellen oder gewucherte und ausgewanderte Endothelial- 
zellen sein. 

Schliesslich ware noch die Moglichkeit einer Abstammung von 
den bindegewebigen Elementen der Pia in Betracht zu ziehen. 

Den zuerst erwahnten Standpunkt nahm Nissl bei seiner 
ersten Veroffentlichung iiber die St. ein, in der er sie einfach als eine 
Abart, eine besondere Form der Gliazellen auffiihrt. Da ihm hierbei 
noch keinerlei Zweifel an der Richtigkeit seiner Auffassung auf- 
stiegen, hatte er auch keine Veranlassung, seine Ansicht durch 
Griinde zu stiitzen. 

Als weitere Vertreter der Theorie von der gliosen Natur der 
St. sind vor allem Cerletti und Straussler zu nennen. 

Ris glaubt ebenfalls, dass die St. zur Glia gehoren, meint 
jedoch, dass ein Zusammenhang mit Kapillaren und Adventitia 
nicht vollig von der Hand zu weisen sei. 

Auch Achucarro schliesst sich der Ansicht von der ektoder- 
malen Herkunft der St. an, aber mit der Einschrankung, es spreche 
manches dafiir, dass ein Teil der St. von mesodermalen Zellen 
abstamme. 

Cerletti 1 ) fiihrt fur seine Ansicht folgende Griinde ins Feld. 

1. Es finden sich Uebergangsformen zwischen St. und Glia- 
elementen. Auch Achucarro betont das Vorkommen solcher Ueber¬ 
gangsformen, besonders hinsichthch des Protoplasmas, zwischen 
St. und stemformigen Gliazellen. 

2. Die St. haben die gleichen Lagebeziehungen zu den Ganglien¬ 
zellen wie die Glia-Trabantzellen. 

') ,,Sopra alcuni rapporti tra le .cellule a bastoncello* (St.) e gli 
elementi nervosi nella paralisi progressiva. “ Bivista sperimentale di 
Freniatria. 1905. 
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Strdussler stiitzt die Theorie durch folgende Beobachtungen: 

1. Die St. bevorzugen die Stellen mit lebhafter Gliawucherung. 
Es kommt infolgedessen, besonders in der Molekularschicht, haufig 
zu fleckweisen Anhaufungen der St. 

2. Sie finden sich auch in nicht — paralytischen Gehirnen, 
welche eine starke Gliawucherung zeigen, z. B. bei Sklerose, 
Gummen, Kleinhirnatrophie, und zwar soil ihre Zahl dem Grade 
der Hirnatrophie entsprechen. 

3. Sie stimmen in ihrer Richtung mit der Faseranordnung 
der neu produzierten Glia iiberein. 

4. Bei der Anwendung spezifischer Gliafaser-Farbungen sah 
Strdussler wiederholt St. mit langgestrecktem, schmalem, meist 
dunklem Kern und mit einem protoplasmatischen Aufsatz am 
peripheren Pol, von dem eine Gliafaser ausging. Solche Elemente 
fanden sich nur in den Fallen, in welchen St. in grosserer Zahl vor- 
handen waren. 

Hierhin gehort vielleicht auch ein Befund, den F. Marchand 
bei seinen ,,Untersuchungen uber die Herkunft der Komchenzellen 
des Zentralnervensystems" 1 ) erhob. Bei der Besprecbung eines 
Falles von gelber Erweichung im Dorsal- und Lendenmark mit 
sekundarer Degeneration der Hinterstrange bemerkt Marchand 
folgendes: ,,Ein Teil der Gliazellen bleibt dauemd mit den Faser- 
biindeln in Zusammenbang; es sind das Zellen mit grossem, ge- 
wohnlich langgestrecktem, hellem Kern und einem ebenfalis in 
der Langsrichtung gestreckten Zellkorper, der von Biindeln langs 
verlaufender Gliafasem dicht umgeben ist. Es macht durchaus 
den Eindruck, dass von diesen Zellformen eine Produktion neuer 
Faserbiindel ausgeht.“ 

Gegen die Theorie von der ektodermalen Herkunft der St. 
ziehen Nissl und Alzheimer mit folgenden Griinden zu Felde: 

Es kann nach Nissl kein Zweifel dariiber bestehen, ,,dass sich 
die St.-Keme von denjenigen der normalen, progressiv und regressiv, 
sowie der in regressiver Umwandlung begriffenen, progressiv ver- 
anderten Kerne der nicht nervosen ektodermalen Zellen unter- 
scheiden.“ 

Cerletti freilich will das nicht als Gegenbeweis anerkennen, 
halt es vielmehr fiir selbstverstandlich, da es sich bei den St. nicht 
um normale Gliazellen, sondem um pathologische Gebilde handelt. 

Auch Alzheimer weist vor allem auf die morphologische Ver- 
schiedenheit zwischen Gliazellen und St. hin. 

Ferner stiitzt er sich auf die Tatsache, dass er niemals Glia- 
faserbildung bei den St. beobachtet hat, einen Befund, den auch 
Nissl bestatigt, zu dem er aber bemerkt, dass er, mit Riicksicht 
auf den Stand der Technik der Gliafaserdarstellung und mit Riick- 
sicht darauf, dass viele nicht nervose ektodermale Zellen in der 
Norm iiberhaupt keine Gliafasem produzieren, kein besonderes 
Gewicht auf ihn legen mochte. 

') Zieglers Beitrage. 1909. 
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Nissl und Alzheimer vertreten die Ansicht, dass die St. vom 
Gefassapparat stammen, also mesodermaler Herkunft sind, und 
zwar halt Alzheimer sie fiir Adventitiazellen, wahrend Nissl die 
Frage offen lasst, ob sie von der Adventitia oder von Endothel- 
zellen abstammen. 

Nissl und Alzheimer begriinden ihre Tbeorie durch folgende 
Beobachtungen: 

1. Die Wachstumsrichtung der St. stimmt im allgemeinen 
mit der der Gefasse iiberein. Nur wenn viele St. vorhanden sind, 
ist die Anordnung nicht mehr so charakteristisch. 

2. Es bestehen direkte ortliche Beziehungen zwischen St. 
und Gefasswanden, speziell den adventitiellen Scheiden. Nicht 
selten liegt die St. mit dem einen Ende ihres Protoplasmaleibes 
der Adventitia noch an. Vielfach sind die Gefasse ganz von St. 
umlagert, bisweilen in radienartiger Anordnung, und es bestehen 
alle Arten des Zusammenhanges mit den Gefassen. 

Strdussler hat gezeigt, dass man diese Beobachtung aucb 
fur die Theorie der ektodermalen Abstammung verwerten kann, 
indem er auf die in neuerer Zeit bekannt gewordene Gliascheide 
der Gefasse hinwies. 

3. Die St. sind in gewissen Zustanden von Adventitiazellen 
morphologisch kaum zu unterscheiden. Auch scheinen die St. 
dort besonders vermehrt zu sein, wo auch die Adventitiazellen 
gewuchert sind, und zwar findet man in Fallen, wo die Adventitia¬ 
zellen kurz sind, auch kurze St. und umgekehrt. 

4. Ausser bei Paralyse kommen St. in nennenswerter Zahl 
nur noch bei solchen Erkrankungen vor, welche erheblichere 
aktive Gefassveranderungen zeigen. 

Besonders finden sie sich in solchen Rinden, wo infolge eines 
Blutergusses nach Trauma eine lebhafte Gefassproliferation er- 
folgte. 

Aucb Ranke fasst die von ihm bei luetisehen Neugeborenen 
beobachteten St. als gewucherte adventitielle Elemente auf, obne 
sich jedoch auf eine Diskussion fiber ihre Herkunft einzulassen. 
Gleich ihm halt Rosenthal 1 ) die St. fiir adventitielle Elemente. 

Als wichtigsten Gegengrund gegen diese Auffassung fiihrt 
Cerletti die im allgemeinen zu konstatierende scharfe Trennung 
zwischen mesodermalem und ektodermalem Gewebe an, eine Er- 
wagung, die schon Alzheimer grosses Bedenken verursachte. 

Femer weist Cerletti auf das haufige Vorkommen von St. in 
Schichten bin, wo sich nur Kapillaren finden und Gefasse mit 
Adventitia sehr selten sind. 

Schliesslich hat Nissl auch Bilder gesehen, nach welchen 
es nicht ausgeschlossen scheint, dass auch von den Pialzellen aus 
eine Bildung der St. erfolgt. 

') „Ueber die anatomische Diagnose der organischen Psychosen.“ 
Gazeta lekarska. Jahresbericht fur Neurologie und Psychiatrie. 1907. 
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Dz Buck 1 ) endlich behauptet, dass die St. von Fibroblasten 
abstammen. 

Wenn die St. vom Gefassapparat stammen, so liegt in ihrer 
Form nichts Auffallendes. Die Gefasszellen haben dann einfach 
bei ihrer Auswanderung in das Naehbargebiet ihre ursprungliehe 
Gestalt beibehalten. Wenn dagegen die St. umgewandelte Glia- 
elemente sind, so erhebt sich die Frage, welcher Umstand es ver- 
anlasst, dass die Gliazellen in gewissen Fallen gerade eine so eigen- 
tiimliche Form annehmen. Die Vertreter der Gliatheorie haben 
es sich daher angelegen sein lassen, diese Tatsache zu erklaren. 

Cerletti erklart die Umbildung rein mechanisch als eine An- 
passung der Gliazellen an die Pyramidenzellen, speziell an die 
Spitzenfortsatze derselben. 

Auch Achucarro legt dieser Adaptation ein grosses Gewicht 
bei, gestiitzt auf seine Beobachtung, dass die St. im Kaninchen- 
hirn weitaus am zahlreichsten in dem von den Spitzenfortsatzen 
der Pyramidenzellen gebildeten Stratum radiatum des Ammons- 
homes gefunden werden. Auch weist er auf die von ihm beob- 
achteten Formen der sog. ,,Doppel-St.“ hin, die er als Anpassungs- 
form einer St. an zwei parallele Gitterraume (barreaux) auffasst 
und als einen Beweis fur die grosse Plastizitat dieser Zellen ansieht. 

Als weiteren Beweis fiihrt er das Vorkommen sog. ,,halber St.“ 
an der Grenze des Stratum radiatum an, d. h. Zelien, die an ihrem 
innerhalb des Stratum radiatum gelegenen Teil noch die Stabchen- 
form zeigen, wahrend der ausserhalb gelegene Teil sie vermissen 
lasst. Jedoch meint Achucarro, dass es sich beim Zustandekommen 
der St. wohl nicht nur um eine mechanische Anpassung der Form, 
sondern um eine letzte Umwandlung (Elaboration ulterieure) der 
Degenerationsprodukte (materiaux de dEchet) der Ganghenzellen 
handelt. 

Auch Agostini und Rossi 2 ) wollen die Form der St. nicht ledig- 
lich durch die Wirkung rein mechanischer Faktoren erklaren, 
sondern, unter Hinweis auf die Untersuchungen Guardinas, auch 
durch Aenderungen des osmotischen Druckes und der Oberflachen- 
spannung, die, als eine Folge des pathologischen Prozesses, alle 
moglichen Formveranderungen der normalen Gliaelemente hervor- 
bringen. 

Ueber die besondere Aufgabe, welche die St. im Zentral- 
nervensystem zu erfiillen haben, herrscht noch wenig Klarheit. 

Cerletti und Achucarro sind der Ansieht, dass sie die Fort- 
schaffung von Degenerationsprodukten besorgen, eine Auffassung, 
die durch den oft erhobenen Befund von Fett- und Pigment- 
einschliissen im Protoplasma der St. bestatigt wird. 


’) ,,Les cellules plasmatiques de la paralysie g6nerale.“ Journ. de 
neurolog. 1905. 

*) Alcune considerazioni sopra il significato delle cosidette cellule 
a bastoncello. Ann. d. Manic, di Perugia. 1907. p. 47. 
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II. Eigene Beobachtungen. 

Um von dem Vorkommen der St. im ZentralnervenBystem 
ein moglichst umfassendes Bild zu erhalten, habe ich eine grossere 
Zahl von den in den letzten dreiviertel Jahren (vom September 
1908 bis Juli 1909) an der hiesigen Klinik zur Sektion gekommenen 
Fallen auf St. untersucht. Ich gewann auf diese Weise ein Material 
von 60 Fallen, das ich zum Zwecke einer besseren Uebersicht in 
7 Gruppen einordne. 

I. Gruppe: Dementia paralytica. 

Sie umfasst 10 Falle, darunter 4 Taboparalysen und einen 
Fall mit inzipienter Tabes. 

In zwei Fallen war die klinische Diagnose „Dementia para¬ 
lytica" mit einem Fragezeichen versehen. Da in dem einen Falle 
die histologische Untersuchung den fur Dementia paralytica 
charakteristischen Befund, vor allem auch Plasmazellen-Infiltrate 
der adventitiellen Lymphscheiden, ergab, so kann man diesen Fall 
wohl ohne Einschrankung den Fallen von Dementia paralytica 
zurechnen. Der andere Fall wird weiter unten noch genauer be- 
sprochen werden. 

An diese Gruppe schliessen sich anhangsweise ein Fall von 
Lues cerebri und 3 Falle von Tabes. Unter diesen war ein inzipienter 
Fall, der durch ein Herzleiden zugrunde ging, und ein Fall, der 
durch eine Hirnembolie kompliziert war. 

II. Gruppe: Dementia senilis et arteriosclerotica. 

Ich habe diese beiden Krankheiten zu einer Gruppe zusammen- 
gefasst, weil sie nahe miteinander verwandt sind, insofern, als bei 
der Dementia senilis neben der primaren senilen Abnutzung der 
nervosen Elemente sehr oft auch die Arteriosklerose eine Bolle 
spielt. Diese Gruppe umfasst 9 Falle, und zwar 4 Falle von Dementia 
senilis und 5 Falle von Dementia arteriosclerotica. 

III. Gruppe: Herderkrankungen. 

Sie umfasst 10 Falle, und zwar handelt es sich in 3 Fallen 
um eine Himblutung, darunter eine alte Blutung bei einem Diabe- 
tiker; in 2 Fallen um einen Erweichungsherd; in 2 Fallen um 
Tumor cerebri; in einem Falle um eine Cyste der Pia mater; in 
einem Falle um multiple Sklerose; in einem Falle um multiple 
Karzinome des Zentralnervensystems. 

Dazu kommt anhangsweise ein Fall mit multiplen Eiterherden 
bei eitriger Meningitis, der ausfiihrlich bei der nachsten Gruppe 
besprochen werden wird. 

IV. Gruppe: Tuberkuldse und akute eitrige Meningitis. 

Sie umfasst 5 Falle, und zwar 3 Falle von tuberkuloser Menin¬ 
gitis, von denen der erste ein inzipienter Fall war, und 2 Falle von 
akuter eitriger Meningitis. 

Monatsschrift f. Psychi&trie a. Neurologic. Bd. XXVIII. Erg&nzungsheft. 3 
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Dazu kommt anhangsweise noch ein Fall von akuter eitriger 
Meningitis nach Radikaloperation bei Otitis media, der durch 
Alkoholismus und Tuberkulose kompliziert war, und ein Fall von 
Meningitis tuberculosa bei einem Alkoholisten, bei welchem die 
gleichzeitig bestehenden Begleitdelirien an die Moglichkeit eines 
Delirium tremens denken liessen. 

V. Gruppe: Alkoholismus. 

Sie umfasst 3 Falle von Delirium tremens, von denen der eine 
das Bild der alkoholistischen Pseudoparalyse bot. 

Dazu kommt anhangsweise ein Fall von chronischem Alkoholis¬ 
mus, der durch Erysipel zum Tode fiihrte. 

VI. Gruppe: Begleitdelirien. 

Sie umfasst 6 Falle. Die Ursache der Begleitdelirien waren 
in 4 Fallen Kompensationsstorungen, welche in 2 Fallen auf einem 
Vitium cordis, in einem Falle auf einem Aneurysma, in einem 
Falle auf Arteriosklerose mit Schnimpfniere beruhten. In einem 
Falle handelte es sich um Pneumonie, in einem Falle um eine sep- 
tische Pelveoperitonitis. 

Dazu kommt anhangsweise noch ein Fall von Amentia. 

VII. Gruppe: Qemischte Falle. 

Diese Gruppe umfasst einerseits Falle, bei denen es sich um 
eine Kombination mehrerer der vorher genannten Krankheiten 
handelt, andererseits eine Reihe verschiedener, vorwiegend funk- 
tioneller Erkrankungen. Zu dieser Gruppe gehoren 9 Falle, namlich 
ein Fall von beginnender Taboparalyse mit symptomatischer 
Epilepsie nach Strumaoperation und eitriger Otitis media; ein 
Fall von Dementia senilis incipiens mit Begleitdelirien, bei dem 
friiher Alkoholismus bestanden hatte; ein Fall von infantiler 
Epilepsie nach Zangengeburt mit Imbezillitat, zum Teil Dementia 
epileptica, bei dem die Sektion ausserdem einen Cysticerkus in der 
Konvexitat der linken Hemisphare, unmittelbar vor dem Sulcus 
centrahs, ergab; ein Fall von Dementia hebephrenica; ein Fall von 
pathologischen Affektschwankungen im Rezidiv, zum Teil im Sinne 
der Eknoia, mit pathologisch verzerrter Aggravation, der durch 
Pneumonie ad exitum kam; ein Fall von Melancholie (Uebergangs- 
form zur Paranoia); ein Fall von Paranoia chronica simplex, 
kompliziert durch Anamie bei Ulcus ventriculi; ein Fall von 
Diskompensationsdelirien bei einem Diabetiker; ein Fall von 
Chorea gravidarum. 

Von den Gehimen dieser Falle wurden im allgemeinen je 
3 Stiicke untersucht: eins aus der vorderenZentralwindung(V. Z.W.) 
nahe der Medianlinie, eins aus demOkzipitalhim, und zwar axis der 
Gegend der Fissura calcarina, und eins aus dem Kleinhim; denn 
es erschien zweckmassiger, statt das ganze Gehim systematisch 
nach St. zu durchsuchen, zunachst einige Gegenden heraus- 
zugreifen, die sowohl nach ihrem histologischen Aufbau, wie nach 
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ihrer Beteiligung bei den verschiedenen Kxankheitsprozessen 
besonders gut bekannt sind. 

In 9 Fallen konnte ich nur die V. Z. W. untersuchen, in 8 Fallen 
fehlte die Untersuchung des Kleinhims, in 4 Fallen die des Okzi- 
pitalhims. In einem Falle stand mir nur ein Stiick aus dem linken 
Schlafenlappen zur Verfugung; in einem Falle einer alten Blutung 
bei Diabetes nur ein Stiick aus der Umgebung des Herdes. 

In einem Fade von Himblutung untersuchte ich ausser den 
genannten Stiicken noch ein Stiick aus der unmittelbaren Um¬ 
gebung des Herdes. In 4 Fallen von Herderkrankung wurden ent- 
sprechende Stiicke aus beiden Hemispharen untersucht. 

Die Hauptmethode, welche ich meinen Untersuchungen zu- 
grunde legte, war die Nisslache. 

Die Stiicke wurden in Alkohol gehartet, in Paraffin einge- 
bettet, und dann die 10 (i dicken Schnitte mit Toluidin oder Thionin 
gefarbt. 

Einige der Praparate waren vor der Hartung in Alkohol eine 
Zeit lang in Formol gewesen. Meistens handelte es sich dabei um 
einige Stunden, hochstens Tage. Nur ein Fall hatte mehrere Monate 
in Formol gelegen. 

Zur Erganzung der Untersuchungen wurden in einigen Fallen 
entsprechende Stiicke in Mvlleraohex Fliissigkeit fixiert, in Celloidin 
eingebettet und nach Weigert-Pal, van Gieson und Mallory gefarbt. 

Bei der Besprechung der Ergebnisse meiner Untersuchungen 
werde ich mich an die vorher gegebene Einteilung halten, indem 
ich zunachst jede Gruppe nach ihren pathologisch-anatomischen 
(und eventl. klinischen) Eigentiimlichkeiten und ihrem Verhalten 
in bezug auf St. bespreche und sodann die einzelnen Gruppen 
mit einander vergleiche und das Gesamtergebnis in bezug auf 
die St. zu fixieren suche. Auf Grund desselben wird es dann mog- 
lich sein, auch zu der Frage nach der Herkunft und der Bedeutung 
der St. Stellung zu nehmen. 

Es lage nahe, hei der Besprechung von einem bestimmten 
Begriff der St. auszugehen, etwa so, wie ihn Nissl festgelegt hat. 
Einem solchen Verfahren stellen sich jedoch gewisse Bedenken 
imd Schwierigkeiten entgegen. 

Wenn man sich namlich einfach an den Namen halt, so sollte 
man meinen, dass der Begriff der St. sich lediglich auf morpho- 
logische Merkmale griindet. 

Ohne die Zweckmassigkeit einer solchen Begriffsbildung 
diskutieren zu wollen, muss darauf hingewiesen werden, dass dieses 
Prinzip von Nissl selbst nicht durchgefiihrt wird. In seiner Be- 
schreibung der St. gibt er namlich zahlreiche Abweichungen vom 
Normaltypus an, die mit der Stabchenform nur noch sehr ent- 
femte Aehnhchkeit haben. Wenn Nissl solche Formen gleichwohl 
der Gruppe der St. zurechnet, so muss dieser Zellart noch ein 
anderer Einheitsbegriff zugrunde liegen. 

3 * 
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Dies ist in der Tat der Fall, und zwar handelt es sich dabei 
urn eine gemeinsame Herkunft der St. Unbeschadet der Wand- 
lungen, welche Nissls Ansicht in dieser Beziehung durchgemacht 
hat, halt er doch an der Idee einer einheitlichen Abstammung fest, 
und wenn er von „Stabchenzellen“ spricht, so meint er damit 
anfangs stabchenformige Ghazellen, spater stabchenformige Ab- 
kommlinge der Gefasswandzellen. 

Eine solche Definition erscheint mir aber zu voraussetzungsvoll 
und der Gefahr eines Circulus vitiosus zu sehr ausgesetzt, um 
sie meinen Untersuchungen von Anfang an zugrunde zu legen. Ich 
ziehe es daher vor, mich zunachst einmal streng an den Namen 
im morphologischen Sinne zu halten und alle stabchenformigen 
Elemente zu beschreiben, die in den von mir untersuchten Pra- 
paraten sich fanden. Bei der schliesslichen Zusammenfassung 
wird sich dann zeigen, ob und unter welchen Gesichtspunkten es 
moglich ist, aus alien den verschiedenen stabchenformigen Zellen 
eine bestimmte Gruppe herauszuheben und als eine Zellart sui 
generis unter dem Namen ,,Stabchenzehen“ zu vereinigen. Wenn 
ich gleichwohl in dem ersten, rein beschreibenden Teil die Be- 
zeichnung „St.“ beibehalte, so geschieht dies lediglich der Kiirze 
wegen, und es sind damit stets nur stabchenformige Zellen, ge- 
nauer: Zellen mit stabchenformigem Kerne gemeint. 

I. Gruppe: Dementia paralytica. 

Diese Gruppe umfasst 10 Falle, die ich als Fall 1—10 bezeichnen 
werde. Davon waren Fall 1, 6, 7 und 9 Taboparalysen. Fall 4 und 5 waxen 
die bereits erwahnten Fall©, in denen die klinische Diagnose „Dementia 
paralytica“ mit einem Fragezeichen versehen war. In Fall 4 wurde die 
Diagnose durch den histologischen Befund bestatigt. 

Die histopathologisohen Veranderungen waren in alien Fallen — 
mit Ausnahme der spater noch genauer zu besprechenden Falle 5 und 6 — 
der Art nach annahemd die gleichen und boten den fur Paralyse charak- 
teristischen Befund. 

Die Pia zeigte haufig Infiltration mit Plasmazellen, Lymphozyten, 
Mastzellen, auch vereinzelten Leukozyten, Komchenzellen und Gitter- 
zellen 1 ). Bisweilen war sie bindegewebig verdickt und enthielt sowohl ver- 
mehrte Bindegewebszellen als auch Fibroblasten. Einen ziemlich haufigen 
Befund bildeten hamorrhagische Infiltrationen der Pia. Einige Male fanden 
sich auch Blutauflagerungen auf der oberflachlichen Glia. 

Die Nervenzellen zeigten ausgedehnte und mannigfache Erkrankungen, 
in erster Linie Tigrolyse, teils nur zentral um den Kern herum, teils iiber 
den ganzen Zelleib verbreitet, sowohl mit als ohne Schwellung der Zelle 
und der Protoplasmafortsatze, daneben aber auch schwerere Veranderungen 
in Gestalt von Karyolyse. Abblassung, Zerfall, sodass haufig ein grosser 
Teil der Zellen ausgefallen und dadurch die Architektonik des histologischen 
Rindenbildes schwer gestort war. Auch vakuolare Degeneration, sowie 
Pigmentanhaufung und -degeneration kamen vor. Dagegen wurden Ver- 
ftnderungen im Sinne einer Sklerose nur ausnahmsweise beobachtet. 

In manchen Fallen schienen die Nervenzellen abnorm dicht bei- 
einander zu liegen, eine Erscheinung, die besonders haufig im Okzipitalhim 


x ) Gitterzellen nenne ich nur diejenigen Abraumzellen, bei denen 
die Gitterstruktur des Protoplasmas deutlich hervortritt. Wo dies nicht 
der Fall ist, spreche ich von Komchenzellen. 
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zu konstatieren war und die bekanntlich auf dem Schwund des zwischen 
den Nervenzellen gelegenen Gewebee beruht. 

Das Pal-Praparat zeigte stets einen erheblichen Ausfall von Mark- 
fasem im Rindengebiet, und zwar in dem Sinne, dass regelmassig die 
Assoziationsfasem am schwersten geschadigt waren. 

Bei der Glia liess sich eine Vermehrung der Kerne in alien Fallen 
konstatieren. Sie war aber in den meisten Fallen nur geringgradig, ent- 
sprechend der Tatsache, dass die meisten der von mir untersuchten Falle 
eine relativ geringe Krankheitsdauer aufwiesen. Dagegen fand sich haufiger 
eine Vermehrung der im Spaltraum der Ganglienzellen angesammelten 
Trabantzellen, unter denen, wie hier schon erw&hnt sei, nicht selten auch 
stabchenformige Trabantzellen beobachtet wurden. Die Gliakerne zeigten 
in ihrer Grosse und Gestalt meist ein sehr verschiedenes Verhalten, derart, 
dass sich in demselben Praparat neben grossen, hellen Kemen mit deut- 
lichem Chromatingeriist zahlreiche kleine, dunkle Kerne von fast homogener 
Struktur fanden. 

Auch das Protoplasma verhielt sich sehr verschieden. Es war teils in- 
tensiv gefarbt und deutlich sichtbar, besonders um die kleinen, dunklen 
Kerne herum, teils ganz blass oder iiberhaupt nicht sichtbar. Eine er- 
hebliche Vermehrung des Protoplasmas im Sinne einer Gliarasenbildung 
konnte ich in keinem meiner Falle finden. Es hat dies seinen Grund offen- 
bar darin, dass die meisten der von mir untersuchten Paralysen keine 
alten Falle waren. Wiederholt enthielt das Protoplasma Pigmenteinlage- 
rungen in Gestalt gelber oder brauner Komchen. Besonders reichlich 
waren sie in Fall 5, bei dem sich auch in den Ganglienzellen mehr Pigment 
fand, als es durchschnittlich der Fall zu sein pflegt. 

Ueber das Verhalten der Gliafasem kann ich keine Angaben machen, 
da ich keine spezifischen Gliafaserfarbungen angewendet habe. 

Die Gefasse zeigten, wenigstens in der V. Z. W., mit 2 Ausnahmen 
stets die charakteristische Infiltration der adventitiellenLymphscheiden mit 
Plasmazellen, Lymphozyten, sowie einzelnen Leukozyten, Mastzellen, 
Komchenzellen und Gitterzellen. Im Okzipitalhira trat diese Infiltration 
vielfach zuriick oder fehlte ganz. 

In 2 Fallen fand sich in dem ganzen Praparat keine einzige Plasma- 
zelle. Die Gefasse zeigten in dem einen Falle (5) nur eine geringe Infiltration 
mit Lymphozyten und Komchenzellen, in dem anderen Falle (6) waren 
die Gefasswande zu einem grossen Teil hyalin degeneriert, aber nirgends 
infiltriert. 

Haufig bestand eine mehr oder weniger erhebliche Wucherung der 
Gefasswandzellen, besonders der Endothelien. Eine deutliche Vermehrung 
der Gefasse selbst liess sich dagegen nur in wenigen Fallen konstatieren. 
Dementsprechend konnte ich auch niemals den Befund einer Gefassspross- 
bildung erheben. 

In einem Falle zeigte die Elastika der Piagefasse mehrfaoh deut¬ 
liche Verdickung und Spaltung in mehrere Lame lien. Wiederholt enthielt 
die Gefasswand braune, gelbe oder griinliohe Pigmenteinschliisse. 

Regelmassig fand sich an einem Teil der Endothelien eine eigentiim- 
liche Kernformation, welche bedingt wird durch eine ziemlich grosse, genau 
kreisrunde Vakuole, die gewohnlich in der Mitte des Kernes liegt. Je nach- 
dem man nun den Kern von vom oder von der Seite sieht, entstehen eigen- 
tiimliche Bilder. die im Profil besonders charakteristisch sind, indem hier 
der Zellkem wie eingebuchtet erscheint. Wenn man jedoch genau hin- 
sieht, erkennt man fast regelmassig noch die feine Linie, welche die Vakuole 
nach aussen hin begrenzt. Bisweilen sitzt die Vakuole auch an dem einen 
Ende des Kerns; dann entstehen Formen, die einer Wascheklammer ahnlich 
sehen (s. Fig. 1). Meistens ist nur eine solche Vakuole in jedem Kem vor- 
handen. 

Diese Gebilde sind offenbar identisch mit den von Nisei auf S. 426 
seiner ,,Histopathologic der paralytischen Rindenerkrankung“ erwahnten 
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Sekretionsvakuolen. Nissl sagt an der genannten Stelle: „Noch recht 
wenig wissen wir iiber die sogenannten Sekretionsvakuolen der Endothel- 
zellen. Ich bin bisher noch zu keinem bestimmten Urteil dariiber gelangt, 
wie sich dieselben bei der Paralyse verhalten. “ 

Ich konnte Sekretionsvakuolen mit 2 Ausnahmen in jedem der von 
rair untersuchten 60 Falle nachweisen, jedoch in sehr verschiedener Menge. 
Im allgemeinen scheint es, dass die Haufigkeit ihres Auftretens der Zahl 
der vorhandenen Endothelzellen entspricht, so dass man bei gewucherten 
und vermehrten Endothelien auch besonders viele Kerne mit Sekretions¬ 
vakuolen findet. Demgemass waren sie in den Fallen von Paralyse meist 
ziemlich reichlich vertreten, besonders in der Pia, wo auch die Endothel- 
proliferation am starksten war. 

Ich erwahne diese Gebilde, weil sie fiir die Frage nach der Herkunft 
der St. von einiger Bedeutung sind, insofem als ein haufigeres Vorkommen 
der gleichen Kemformation bei den St. fiir die Abstammung derselben 
von Endothehen sprechen wiirde, wahrend andererseits ihr Fehlen nicht 
dagegen spricht, da erstens nur ein Teil der Endothelien diese Vakuolen 
zeigt und man zweitens auch annehmen konnte, dass die Endothehen bei 
ihrer Umwandlung in St. ihre Vakuolen verheren. 

Die beschriebenen Veranderungen waren in den einzelnen Fallen 
in sehr verschiedenem Grade ausgebildet. 

Sehr oft zeigte das Okzipitalhim geringere Veranderungen als die 
V. Z. W., namentlich in bezug auf die Gefasserkrankung, wahrend das 
Kleinhim sich wechselnd verhielt. 

Im allgemeinen liefen die Zerstorung des nervosen Gewebes und 
die Gefasserkrankung einander parallel. In einigen Fallen konnte man 
jedoch ein deutliches Zuriicktreten der Gef&serkrankung gegeniiber der 
Schadigung des nervosen Gewebes erkennen. 

Das Auftreten von St. konnte ich in samtlichen Fallen von Dementia 
paralytica beobachten. 

Um von der Haufigkeit ihres Vorkommens ein annahemd exaktes, 
zahlenmassiges Bild zu gewinnen, habe ich in jeder der verschiedenen 
Schichten 10 Gesichtsfelder in bezug auf St. durchgezahlt und dann das 
Mittel davon genommen. Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass 
diese Zahlenwerte nur eine grbsstmogliche Annaherung in bezug auf Pra- 
zision darstellen, da die Verteilung der St. im allgemeinen eine ausserst 
ungleichmassige ist und die spater zu besprechenden Uebergangsformen 
oft die Entscheidung schwer machen, ob man eine solche Zelle als St. mit- 
zahlen oder als gewohnliche Ghazelle beiseite lassen soli. Es konnen daher 
bei einer Vergleichung der gefundenen Werte nur grossere Unterschiede 
beriicksichtigt werden. 

Als Vergrosserung musste Zeiss Oelimmersion 1,30 mit Okular II 
gewahlt werden, da bei einer schwacheren Vergrosserung die St. sich nicht 
mit Sicherheit von den Gefasswandzellen der ganz feinen Kapillaren unter- 
scheiden lassen. 

Ich unterscheide fiir die Zwecke dieser Arbeit folgende Schichten: 
In der V. Z. W. die Molekularschicht, die Schicht der kleinen Pyramiden, 
die Schicht der grossen Pyramiden, die Schicht der polymorphen Zellen 
und das Mark; im Okzipitalhim die Molekularschicht, die Schicht der 
Pyramiden, die Schicht der polymorphen Zellen und das Mark. 

Im Kleinhim unterscheide ich nur Rinde und Mark, und zwar lege 
ich bei ersterer das Verhalten der Molekularschicht zugrunde, weil es in 
der Kbmerschicht, der Dichtigkeit der Kerne wegen, haufig nicht moglich 
ist, St. mit Sicherheit von Gefasszellen zu unterscheiden. Die Schicht 
der Purkinje-Zellen besonders zu registrieren, enibrigt sich bei der Schmal- 
heit dieser Schicht. Wo sie beziiglich der St. ein abweichendes Verhalten 
zeigt, wird dies im Text erwahnt werden. 

Demnach stellt sich das Vorkommen von St. in den verschiedenen 
Himteilen und innerhalb der verschiedenen Schichten tabellarisch folgender- 
massen dar 
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Fall 

Mol. Sch. 

kl. P. 

< 

z . w . 

u 

bb 

Polym. 

i 

j Mark 

Mol. Sch. 

Okzi 

C 

>> 

PL. 

p. H. 

| 

o 

Pi 

Mark 

Kl. 

•S 

e 

5 

K 

Mark 

1 

i.i 

0,7 

0,9 

1,2 

0,8 

1,0 

0.2 

1,4 

0,8 



2 

1,6 

1,6 

2,4 

3,0 

1,1 

1,6 

2,3 

2,3 

2,5 

— 

— 

3 

2,1 

1,1 

1,1 

1,4 

1,4 

0,9 

0,5 

1,3 

1,7 

— 

— 

4 

2,7 

1,0 

2,4 

1,8 

0,8 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

5 

0,6 

0,4 

0,3 

0,9 

1,2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

6 

0,4 

0,3 

0,6 

0,6 

0,6 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

7 

2,1 

1,9 

1,3 

1,4 

u 

1,5 

2,0 

3,2 

2,0 

0,6 

1,3 

8 

3,8 

2,9 

3,7 

3,3 

1,9 

3.0 

2,9 

3,2 

3,3 

1,9 

2,8 

9 

2,4 

2,4 

1,4 

3,1 

i 1,7 

2,7 

2,5 

2,1 

1,0 

2,6 

4,5 

10 

1,8 

2,0 

2,1 

2,1 

I 2,0 

1,3 

0,4 

0,4 

0,2 




Es ergibt sich aus dieser Tabell© zunachst beziiglich der verschiedenen 
Him toil©, dass in den meisten Fallen V. Z. W. und Okzipitalhirn in der 
Zahl der St. ungefahr iibereinstimmen. Wo ein Unterschied besteht, ist 
er meistens zugansten der V. Z. W., wie es besonders auffallend in Fall 10 
hervortritt. Nur Fall 7 zeigt ein deutliches Ueberwiegen des Okzipitalhims. 

Das Kleinhim ist in den wenigen Fallen, in denen es untersucnt werden 
konnte, raeistens in etwas geringerem Masse beteiligt. Nur in Fall 9 ver- 
halt es sich den iibrigen Himteilen analog. 

Beziiglich der verschiedenen Schichten zeigt das Grosshim im all- 
gemeinen ein Zuriicktreten des Marks gegeniiber der Rinde. Nur in Fall 5 
iiberwiegen die St. des Marks, ebenso in Fall 3 im Okzipitalhirn. Beide 
Male handelt es sich uin Falle, in denen St. innerhalb der Rinde nur sparlich 
auftreten, wahrend in den Fallen, wo sie reichlicher vorhanden sind, fast 
stets die Rinde iiberwiegt. Doch raochte ich hierauf kein allzu grosses 
Gewicht legen, da gerade im Mark die Uebergangsformen, welche die Zahlung 
so unsicher machen, besonders haufig vorkoramen. 

Ira Kleinhim dagegen findet sich rait grosser Konstanz ein Ueber¬ 
wiegen der St. im Mark. Sie sind hier raeistens auch in ihrer Form besser 
charakterisiert als im Mark des Grosshims, so dass man diesem Verhaltnis 
ein grosseres Gewicht beilegen darf 

Bei einem Vergleich der ©inzelnen Rindenschichten fallt zunachst 
die iiberwiegende Beteiligung der polyraorphen Schicht auf, die in den 
meisten Fallen in einem deutlichen Zahlenunterschiede zutage tritt. Nachst- 
dem ist die Molekularschicht am starksten beteiligt. Die einzelnen Pyra- 
midenschichten in der V. Z. W. weisen meist einen Unterschied zugunsten 
der Schicht der grossen Pyramiden auf. 

Diese Verteilung widerspricht dem von anderen Autoren erhobenen 
Befund, wonach die St. in der Schicht der grossen Pyramiden am haufigsten 
sind. Das von mir gefundone Verhaltnis ist jedoch so konstant und korarat 
zum Teil in so grossen Zahlenunterschieden zura Ausdruck, dass man einen 
blossen Zufall hierbei wohl ausschliessen darf. 

Hinsichtlich der Gleichmassigkeit der Verteilung sei nochmals hervor- 
gehoben, dass die St. in alien Schichten ziemlich ungleichmassig verteilt 
waren, sodass Stellen mit zahlreiohen St. mit solchen abwechselten, in 
denen St. nur sparlich vorkamen. In manchen Fallen konnte man den 
grossten Teil des Praparates durohsuchen, ohne eine einzige St. zu finden, 
um dann plotzlich auf eine Stelle zu stossen, wo St. verh&ltnismassig 
reiohlich vorkamen. 

Eine Beziehung zwischen dem Auftreten von St. und bestimmten 
histologischen Gebilden konnte ich nicht auf finden. Vor allem gelang es 
mir in keinem Falle, festzustellen, dass sich St. in der Nahe der Gefasse 
besonders reiohlich vorgefunden hatten. 
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Auch ©ine Beziehung zu den grossen Ganglienzellen liess sich nicht 
anffinden. Nur die Tatsache sei nochmals erwahnt. dass sich in mehreren 
Fallen bei besonders reichlichem Auftreten der sogenannten Glia-Trabant- 
zellen darunter auch solche mit stabchenformigem Kern fanden. Auch 
die schon von anderen Autoren beschriebenen Bilder, auf denen sich die 
stabchenformigen Trabantzellen neben dem Spitzenfortsatz der Ganglien- 
zelle in dessen Spaltraum gleichsam hineinschieben, konnte ich nicht selten 
beobachten. 

Die Richtung der St. war im Mark meist eine ganz regellose. Nur 
in manchen Fallen, wo sie besonders reichlich vorkamen, schien es, als ob 
sie in den tieferen Schichten eine bestimmte, den Markstrahlen folgende 
Richtung innehielten. Dies war dagegen die Regel im Mark des Klein- 
hims. Hier folgten die St. in alien Fallen fast ausnahmslos der Richtung 
der Markstrahlen, und zwar gleichermassen in den feinsten Verzweigungen 
derselben wie in den breiteren Markstrahlen. 

Innerhalb der Rinde hielten die St. vorwiegend eine zur Oberflache 
senkrechte Richtung ein. Dies gilt fur alle Pyramidenschichten in gleichem 
Masse. Eine Ausnahme bilden die Schicht der polymorphen Zellen und 
die Molekularschicht, wo die St. zwar auch vorwiegend senkrecht la gen, 
diese Richtung aber nicht so streng innehielten wie innerhalb der Pyra- 
midenschichten. Nur in der Molekularschicht des Kleinhims, die ja be- 
kanntlich viel breiter ist als die des Grosshims, besassen sie eine grosser© 
Regelmassigkeit der Anordnung, indem sie hier, sowohl in den ausseren 
als in den inneren Schichten, meist senkrecht zur Oberflache gerichtet waren. 

Ueber die Beziehungen zwischen dem Auftreten von St. und den 
sonstigen histopathologischen Veranderungen ist folgendes zu sagen: 

Diejenigen Fall©, in denen nach obiger Tabelle St. am reichlichsten 
auftraten, waren die Falle 2, 8 und 9. Von diesen zeigten Fall 2 und 9 
ziemlich schwere, Fall 8 dagegen relativ geringe Veranderungen der Nerven- 
zellen. Die Glia war in alien 3 Fallen etwas proliferiert und liess besonders 
eine deutliche Vermehrung der Trabantzellen erkennen. Die Gefasse waren 
in alien 3 Fallen stark infiltriert, wahrend die Wucherung der Gefasszellen, 
besonders in Fall 8 und 9, mehr zuriicktrat. 

Am sparlichsten vertreten waren die St. in Fall 5 und 6. Beide Falle 
zeigten massig schwere Erkrankung der Nervenzellen, Zuriicktreten jeg- 
licher Gliaproliferation, sparliche Trabantzellen, vor allem aber Zuriick- 
treten reap. Fehlen der Gefassscheideninfiltrationen. Es waren die bereits 
erwahnten beiden Falle, in denen Plasmazellen ganzlich vermisst wurden. 

Eine besonders schwere Schadigung des nervosen Gewebes war in 
Fall 10 vorhanden. Er nimmt in bezug auf St. eine Mittelstellung ein. 

Vergleicht man die verschiedenen Himteile in bezug auf die Schwere 
ihrer histopathologischen Veranderungen einerseits, das Vorkommen von 
St. andererseits, so ergibt sich, dass in Fall 10, wo die St. im Okzipitalhim 
gegeniiber der V. Z. W. am starksten zuriicktreten, auch hinsichtlich der 
iibrigen Veranderungen ein erheblicher Unterschied bestand, derart, dass 
das Okzipitalhim weniger schwer geschadigt war und vor allem eine ge- 
ringere Erkrankung der Gefasse aufwies als die V. Z. W. AUerdings zeigte 
ein ahnliches Verhaltnis auch Fall 7, der beziiglich der St. sich gerade urn- 
gekehrt verhalt. In Fall 1 bestand ebenfalls ein deutlicher Unterschied 
zwischen V. Z. W. und Okzipitalhim, namentlich beziiglich der Gefass- 
erkrankung, wahrend St. in beiden Teilen annahemd in gleicher Zahl vor¬ 
kommen. 

Ueber das Verhalten des Kleinhims lasst sich in dieser Gruppe nur 
wenig sagen, weil es nur in 3 Fallen untersucht wurde. 

In Fall 7, wo St. in Rinde und MarkJ des] Kleinhims sparlicher auf¬ 
treten als in den iibrigen Teilen, waren die Nervenzellen mindestens ebenso 
schwer erkrankt wie im Grosshim; die Gefasse dagegen zeigten nur in der 
Pia Infiltration, im Himgewebe, wo sie iiberhaupt nur sparlich vorhanden 
waren, keinerlei Veranderungen. 
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In Fall 8 bleiben die St.*in der Rinde ebenfalls hinter dera Grosshim 
zuriick. Hier waren die Nervenzellen viel weniger geschadigt als im Gross¬ 
him. Die Gefasse waren in der Pia stark infiJtriert, im Himgewebe selbst 
nur sparlich vorhanden und nicht verandert. 

Fall 9, der durch das reichliche Vorkommen von St. in alien Schichten 
des Kleinhims ausgezeiehnet ist, zeigte ausgedehnte und schwere Ver¬ 
anderungen der Nervenzellen, starke Endothelproliferation, dagegen nur 
geringe Infiltration der Gefassscheiden. 

Diejenigen Falle, in denen St. besonders reiehlieh in der Molekular- 
schicht vorkommen, Fall 3, 4, 7 und 8, zeigten im ubrigen keine Besonder- 
heiten, vor allem keinen auffallenden Unterschied gegeniiber den anderen 
Fallen in bezug auf die Schwere der Pia-Veranderungen. 

Als Resultat dieser Gegeniiberstellung ergibt sich, dass eine Beziehung 
zwischen dem Auftreten von St. und dem Grade der Veranderungen an 
den Nervenzellen nicht besteht. Dagegen lasst in den meisten Fallen ein 
Vergleich sowohl der verschiedenen Falle als auch der einzelnen Himteile 
einen direkten Parallelismus zwischen dem Auftreten von St. und dem 
Grade der Gefasserkrankung, speziell der Gefassscheideninfiltration, oft 
im Gegensatz zu dem Verhalten des nervosen Apparates, erkennen. Zwischen 
St. und Glia-Veranderungen besteht ebenfalls ein gewisser Parallelismus, 
insofem, als die jenigen Falle, in denen St. am zahlreichsten vorkommen, 
auch eine besonders starke Vermehrung der Trabantzellen zeigten. Der Fall, 
in dem die Glia besonders deutliche regressive Veranderungen erkennen 
liess, Fall 5, ist durch sehr sparliches Auftreten von St. charakterisiert. 
Allerdings trat hier gleichzeitig auch die Gefasserkrankung sehr zuriick. 

Indem ich nun zur Beschreibung der morphologischen Eigenschaften 
der St. dieser Gruppe iibergehe, mochte ich zunachst einige Angaben iiber 
ihre Grosse machen, da dieselbe, wie sich zeigen wird, ein wichtiges Cha- 
rakteristikum fiir die St. bei den verschiedenen Krankheitsgruppen bildet. 
Dabei kann, soweit es sich um eine exakte Grossenbestimmung handelt, 
nur die Grosse des Kerns in Betracht koramen, denn der Protoplasma- 
leib ist erstens, wie in der Einleitung erwahnt wurde, haufig unsichtbar, 
zweitens lasst er sich an seinem Ende meistens nicht scharf gegen das 
iibrige Gewebe abgrenzen. 

Zum Messen des Kernes benutzte ich das Zeisssche Messokular, und 
zwar griff ich in den verschiedenen Schichten je 10 Exemplare wahllos 
heraus und nahm von den gefundenen Zahlen den Mittelwert. Ich erhielt 
auf diese Weise folgende Werte in: 


Fall 

Mol. Sch. 

kl. P. 

<1 

Z. W 

Qi 

u> 

polym. 

a 

s 

Mol. Sch. 

Okzip 

u 

£ 

Hirn 

i 

o 

CU 

Mark 

Kleii 

© 

•S 

Ph 

lhim 

i 

1 

11,0 

14.3 

12,2 

9,3 

11,0 

11,0 

11,0 

9,7 

_ 

_ 

2 

14,6 

14,3 

16,7 

12.6 

10,3 

11,4 

12,2 

12,9 

11,6 

— 

— 

3 

11,6 

11,4 

14,3 

13,1 

10,1 

12,4 

12,6 

j n ’ 8 

10,6 

— 

— 

4 

17,3 

14,0 

18,4 

12,7 

11,2 

— 

1 


— 

— 

— 

5 

11,2 

6,5 

10,3 

11,0 

— 

— 

i — 

— 

— 

— 

6 

9,7 

6,3 

10,3 

9,7 

— 

! _ 

— 

— 

— 

— 

7 

14,8 

15,0 

17,7 

16,2 

12,0 

15,4 

17,9 

15,4 

12,0 

10,8 

8,4 

8 

16,9 

18,6 

20,9 

14,8 

11,0 

15,2 

19,4 

16>2 

12,9 

12,9 

12,5 

9 

20,3 

20,1 

18,2 

14,1 

12,2 

14,3 

18,1 

15,2 

10,8 

13,3 

11,8 

10 

18,1 

19,8 

24,3 

19,0 

15,8 

10,8 

10,3 

11,8 

10,8 

— 

— 


Aus dieser Tabelle ergibt sich zunachst, dass die St. in den ver¬ 
schiedenen Fallen einen ziemlich erheblichen Grossenunterschied auf- 
weisen. Wenn man von Fall 5 und 6, die in mehrfacher Beziehung eine 
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Sonderstellung einnehmen, absieht, so betragt der grosste Unterschied 
in der Schicht der grossen Pyramiden der V. Z. W. zwischen Fall 3 und 10 
gerade 10 /*. Im Mark betragt der grosste Unterschied etwa 6 fi . 

Dieser Differenz entspricht eine grosse Variabilitat der einzelnen 
Exemplare innerhalb derselben Schicht, welche, ahnlich wie die ungleich- 
massige Verteilung der St., vor einer zu sicheren und detaillierten Verwertung 
der gefundenen Zahlen wamt. 

Die grosste Kemlange, welche von mir iiberhaupt gemessen wurde, 
betrug 39 /i. Sie fand sich in der V. Z. W. von Fall 10, innerhalb der Pyra- 
midenschichten. 

Vergleicht man die Lange der St. mit ihrer Haufigkeit, so ergibt 
sich, dass in den beiden Fallen, in denen die Zahl der St. auffallend gering 
ist, namlich Fall 5 und 6, auch ihre Lange erheblich hinter der Durch- 
schnittslange zuriickbleibt. Auch zwischen Fall 3 und 10, die in der Lange 
der St. am meisten differieren, besteht ein relativ grosser Unterschied 
beziiglich der Zahl der St., und ebenso zeigt Fall 1, bei dem St. ziemlich 
sparhch vorkoramen, eine verhaltnismassig geringe Lange derselben. 

Man kann demnach annaherungsweise den Satz aufstellen, dass 
Lange und Haufigkeit der St. einander direkt proportional sind. 

Dieser Satz bestatigt sich auch, wenn man die Lange der St. in den 
verschiedenen Hirnteilen vergleicht. Sie ist in der V. Z. W. und im Okzi- 
pitalhim annahemd die gleiche, doch so, dass moistens ein kleiner Unter¬ 
schied zu ungunsten des Okzipitalhims besteht. Nur in Fall 10 findet sich 
zwischen den St. beider Himteile eine auffallende Grossendifferenz, die 
in der Pyramidensohieht iiber 10 fi betragt. Dieser Fall war der einzige, 
welcher auch in der Zahl der St. einen erheblichen Unterschied zwischen 
den beiden Hirnteilen erkennen liess. 

Das Kleinhim bleibt, ebenso wie in der Zahl, auch in der Lange der 
St. durchschnittlich ein wenig hinter dem Grosshim zurtick. 

Beim Vergleich der einzelnen Himschichten zeigt sich, dass die St. 
wiederum, mit Ausnahme der beiden Falle 5 und 6, im Mark stets und 
zum Toil bedeutend kiirzer sind als in der Rinde. Innerhalb der letzteren 
enthalt meist die Schicht der grossen Pyramiden die langsten St. Zwischen 
den iibrigen Sohichten besteht kein konstantes Verhaltnis. 

Die Breite des Kerns verhielt sioh im Vergleich zu seiner Lange sehr 
verschieden. Im allgemeinen waren die St., je ]anger, desto schmaler. 
Gerade die ausgepragtesten Formen mit ihren bis 20 fi und dariiber langen 
Kemen waren gewohnlich ausserordentlich schmal, so dass der Breiten- 
durchmesser etwa Vis— l /*o der Lange betrug. Dagegen zeigten die kiirzeren 
Exemplare, wie sie sich namentlich im Mark fanden, oftmals eine relativ 
viel erheblichere Breite und damit eine plumpe, gedrungene Form, welche 
durch alle mdglichen Stufen schliesslich in eine ovale, fast rundliche Form 
iiberging. 

Abgesehen von der Lange, zeigte sich auch ein gewisser Zusammen- 
hang zwischen der Breite und der Tinktion des Kernes, derart, dass die 
noch zu erwahnenden dunkel gefarbten Kerne gewohnlich sehr schmal, 
die hellen dagegen relativ breiter waren. 

Die Enden des Kernes waren fast stets abgerundet. Nicht allzu selten 
erschienen sie wie abgeplattet. sodass statt der ovalen eine mehr recht- 
eckige Form entstand. Dagegen waren spitz endende Kerne unter den 
St. sehr selten, eine Tatsache, die bis zu einem gewissen Grade ein Unter- 
8cheidungsmerkmal zwischen St. und Gefasszellen bildet. 

Im ubrigen zeigte die Form des Kernes innerhalb der Pyramiden- 
schichten eine ziemlich grosse Regelmassigkeit, nur dass er haufig mehr 
oder weniger gekriimmt, manohmal auch geschlangelt, erschien. 

Einige Male beobachtete ich bei besonders langen Exemplaren die 
eigentiimliche Erscheinung, dass der Kern mit seinem einen Ende in einem 
Winkel von 180 Grad um seine Lang*achse gedreht war, so dass sich die 
Rander in der Mitte kreuzten. 

Eine grossere Mannigfaltigkeit der Form zeigte der Kern innerhalb 
der Rinde in der Molekularschicht und zum Teil auch in der polymorphea 
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Schicht. Dadurch. dass die Wand des Kernes an vielen Stellen allerlei 
Auswiichse und Vorbuckelungen aufwies, entstanden die verscbieden- 
artigsten Bilder, welche, infolge ihrer vielfachen Verzweigungen, oft fast einem 
Hirschgeweih ahnlich sahen. Fast imraer aber trat dabei doch die Grand- 
form, das Stabchen, deutiich zutage. Auch eine, meist in der Mitte des 
Kernes gelegene, Einbuchtung kam nicht selten vor. Solche Formen zeigten 
dann eine gewisse Aehnlichkeit mit den bei Besprechung der Gefass- 
erkrankungen erwahnten Buchtzeilen, doch unterschieden sie sich von 
ihnen dadurch, dass erstens die feine Linie fehlte, welche die Vakuole nach 
aussen hin abgrenzt, zweitens die Einbuchtung selbst eine ganz unregel- 
massig begrenzte war, wahrend sie bei den typischen Buchtzeilen wie 
mit dem Locheisen herausgeschlagen erscheint. 

Aehnliche unregelmassige Kemformen fanden sich im Mark, wo sie, 
ira Verein mit der geringeren Lange, die Entscheidung oft schwer machten, 
ob man es mit einer St. oder mit einem gewohnlichen Gliakem zu tun hatte. 
Nur das Kleinhim nahm eine Sonderstellung ein, indem die Kerne des 
Marks hier meist eine einfache Stabchenform ohne erhebliche Abweichungen 
zeigten. 

Bisweilen fanden sich unter den St. Exemplare, welche an beiden 
Enden kolbig verdickt,in der Mitte dagegen fadendiinn waren,sodass dasBild 
an das letzte Stadium einer Kemteilung erinnerte. Eigentliche Kemteilungs- 
figuren konnte ich dagegen niemals beobachten. Wohl aber beobachtete 
ich in mehreren Fallen, wenn auch immer nur sehr vereinzelt, eine Ab- 
schniirung des Kerns in mehrere Segmente. 

Die Tinktion des Kerns war meistens eine helle oder mittelstarke, 
von der sich die Kemstruktur deutiich abhob. Diese bestand aus feinen, 
zum Teil netzartig verbimdenen Chromatinkomchen, welche zwischen 
sich Raume freiliessen, die in ihrer rundlichen Form oftmals das Bild von 
Vakuolen boten. sich aber von den Sekretionsvakuolen der Gefasszellen 
dadurch unterschieden, dass ihr Grund viel intensiver gefarbt war. Sie 
lagen oft perlschnurartig eine hin ter der andem, so dass das ganze Kem- 
innere aus einer solchen Schnur blassblauer, von dunkelgekorntem Rand 
eingefasster Kreise zusammengesetzt erschien. 

Wirkliehe Vakuolen habe ich dagegen in den Kemen der St. nur 
sehr selten beobachtet. Nur ganz ausnahmsweise zeigten sie die gleiche 
Lage wie die Sekretionsvakuolen der Endothelien. Stets handelte es sich 
dabei um kurze Exemplare, welche keine der fur die ausgepragten St. 
charakteristischen morphologischen Eigenschaften aufwiesen. 

Ausser dem Chromatinnetz enthielt der Kern in der Regel mehrere 
intensiv gefarbte Kemkorperchen von meist rundhoher Gestalt. Die Zahl 
derselben war oft schwierig zu bestimmen, da sie sich von den Komchen, 
welche das Chromatinnetz bildeten, nicht immer scharf abhoben, vielmehr 
alle moglichen Grosseniibergange zwischen diesen Nukleoli und den 
Chromatinkomchen bestanden. 

Eine Regelmassigkeit der Anordnung konnte ich bei den Kem¬ 
korperchen nicht beobachten. Sie lagen bald in der Mitte, bald naher dem 
Rande; haufig lagen sie der Kemmembran direkt an. Dagegen war eine 
reihenweise Anordnung in der Mitte des Kerns, wie Niasl sie beschreibt, 
im allgemeinen nur selten zu finden. 

Neben den beschriebenen Formen kamen auch diffus gefarbte Kerne 
ohne deutliche Struktur vor. Sie waren in der Regel intensiv gefarbt, doch 
gab es auch Exemplare, die einen diffusen blassen Farbenton zeigten. 

Die Kemmembran war vielfach deutiich sichtbar und von der gleichen 
dunklen Far be wie das Chromatinnetz und die Nukleoli. Bisweilen war 
sie aber auch blass wie der Grundton des Kernes, sodass sie sich von ihm 
nur an einzelnen verdickten Stellen abhob. Sie erschien namlich oft von 
ungleioher Dicke, und zwar beruhte dies teils auf Faltelungen der Membran 
selbst, teils auf angelagerten Chromatinkomchen. 

In manchen Fallen erschien die Membran in ihrer ganzen Ausdehnung 
deutiich gekomt. Es ist nicht leicht, zu entscheiden, ob diese Komelung 
auf einem Zerfall der Membran selbst oder nur auf einer besonders dichten 
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Anlagerung von Chromatinkomehen beruht. Tatsachlich fand sich haufig 
in derartigen Kemen eine auffallend grosse Zahl von Chromatinkomehen, 
welche saintlich annahemd die gleiche Grosse hatten, sodass die Vermutung 
nahe liegt, dass ein Zerfall der grosse n Chromatinbrocken stattgefunden 
hatte und dass sich die Triimmer an der Kemmembran aufhauften. 

In manchen Fallen schien sich jedoch die Membran selbst aufgelost 
zu haben. Das bewiesen Bilder, bei denen die Chromatinkomehen der 
Wand des Kernes nicht nur von innen, sondem auch von aussen aufsassen, 
so dass die Konturen des Kernes wie gezackt erschienen. Deni Anschein 
nach waren hier die Chromatinkomehen durch die geschadigte Kemmem¬ 
bran hindurch in den Zelleib eingedrungen. 

Aehnliche Erscheinungen warden fast stets gleichzeitig bei einem 
Teil der gewohnlichen Gliakeme gefunden. 

Ausser den besehriebenen Veranderungen kainen ziemlich haufig 
auch andere regressive Erscheinungen an den Kemen der St. vor. Diese 
bestanden in Abblassung, Verwisehung der Konturen und schliesslichem 
Zerfall. Bisweilen konnte man bei den ganz schattenhaften Kemen ini 
Zweifel sein, ob man eine degenerierte St. oder die Triimmer eines Ganglien- 
zellenfortsatzes vor sich hatte. 

Das Protoplasma der St. war innerhalb der Rinde feist stets, wenigstens 
bei einem Teil der Zellen, mehr oder weniger deutlich sichtbar, wahrend 
es im Mark, mit Ausnahme des Kleinhims, meistens zu fehlen schien. 

Es zeigte innerhalb der Pyramidenschichten die schon von den anderen 
Autoren iibereinstimmend beschriebene charakteristische Form der beiden 
langen, fadenformigen Fortsatze, die, an beiden Polen des Kernes ansetzend, 
sich manchmal durch mehrere Pyramidenreihen erstreckten und an 
ihrem Ende entweder ohne scharfe Grenze in das umgebende Gewebe 
iiberzugehen schienen oder, besonders in der Molekularschicht, sich in 
feine Endbiischei auflosten. Ein Teil dieser Fortsatze war sehr lang, so dass 
sie die Lange des Kernes bedeutend ubertrafen. Im allgemeinen aber iiber- 
wogen die kiirzeren Fortsatze, welche durchschnittlich etwa die Lange 
des Kernes hatten. 

Auch seitliche Protoplasmafortsatze wurden haufig beobachtet. 
Sie gingen teils von den Hauptfortsatzen, teils von der Seitenwand des 
Kernes aus und waren meist senkrecht zur Langsachse des Kernes gerichtet. 
Oft waxen sowohl Haupt- als Seitenfortsatze etwas geschlangelt. 

Ziemlich selten nur gelang es mir, den schmalen Protoplasmasaum 
deutlich zu sehen, der nach anderen Autoren die Seitenwand des Kernes 
bisweilen umgibt. Die von Achucarro beschriebene H-Form des Proto¬ 
plasmas habe ich niemals beobachtet. 

Abweichungen von der typischen Form des Protoplasmaleibes fanden 
sich besonders in der Molekularschicht. Gerade wie hier der Kem alle 
moglichen Variationen der Form zeigte, so verlor auch das Protoplasma 
seine fur die Pyramidenschichten charakteristische Gestalt und zeigte eine 
grosse Mannigfaltigkeit der Formen. Diese bestand einmal darin, dass 
zu den beiden fadenformigen Fortsatzen. welche den End polen des Kernes 
entsprachen, noch ein oder mehrere andere Protoplasmafortsatze hinzu- 
kamen, welche meist von einer der friiher besehriebenen Vorbuckelungen 
des Kernes ausgingen, aber nicht rechtwinklig. wie die Seitenfortsatze der 
Pyramidenschichten, sondem stemformig nach alien Richtungen sich er¬ 
streckten. Gewohnlich splitterten sie an ihrem Ende, nachdem sie mehrere 
Seitenaste abgegeben hatten, in feine Aestchen auf, deren letzte Auslaufer 
nicht selten mit denen anderer Zellen zusammenzufliessen schienen, sodass 
ein kontinuierliches Netzwerk vorgetauscht wurde. 

Auch war in der Molekularschicht, im Gegensatz zu den Pyramiden- 
schichten, haufig der ganze Kem von einem mehr oder minder breiten 
Protoplasmasaum umgeben, von dem dann erst die Fortsatze ausstrahlten. 

Auf diese W r eise entstanden Formen, welche sich von den bekannten 
stemformigen Gliazellen der Molekularschicht. den sogenannten Spinnen- 
zellen, nur noch durch ihren stabchenformigen Kem unterschieden. 
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Im Mark zeigte das Protoplasma, soweit es iiberhaupt sichtbar war, 
eine ahnliche Mannigfaltigkeit der Form wie in der Molekularschieht. 
Eine Ausnahme hiervon bildete nur das Kleinhim, wo die St. in der Regel 
einen deutlich siehtbaren Protoplasmaleib hatten, weleher, wie in der 
Pyramidenschicht. aus zwei an den beiden Polen des Kernes ansetzenden 
Fortsatzen bestand, nur waren diese durchweg viel kiirzer als bei den typi- 
schen St. Seitenfortsatze kamen fast nie vor, wohl aber biischelformige Ver- 
zweigungen des Hauptfortsatzes an seinem Ende. Auch fand sich nicht 
selten ein den ganzen Kern umgebender Protoplasmasaum. 

Die Tinktionsfahigkeit des Protoplasmas war im allgemeinen eine 
sehr geringe. Nur wenig hob es sich von dem farblosen Untergrunde des 
jYwsZ-Praparates ab, obwohl es meistens eine scharfe Grenze gegen diesen 
zeigte. Stets hatte es, ebenso wie das Protoplasma der Gliazellen imd Ge- 
fasszellen, einen schwach rotlichen Farbenton. 

Die Struktur des Protoplasmas bestand aus einem Maschenwerk mit 
wechselnd grossen Hohlraumen. Sie war aber nur in einem Teil der Falle 
deutlich erkennbar. Ganz vereinzelt fanden sich auch richtige Vakuolen 
im Protoplasmaleib. 

Wiederholt beobachtete ich Pigraenteinschliisse, welche aus un- 
regelmassig geformten, gelblich bis braun gefarbten Komem bestanden, 
wie sie in gleicher Art in den Ganglienzellen und Gliazellen oder auch frei 
im Gewebe vorkamen. Besonders haufig, fast regelmassig, fanden sich 
derartige Pigmenteinschliisse in den St. des Kleinhirnmarkes. wahrend 
sie in Mark und Rinde des Grosshims sparlicher vorkamen, und zwar meist 
in Fallen, wo auch sonst reichlich Pigment vorhanden war. 

Ueber etwaige Fetteinschliisse der St. vermag ich nichts auszusagen, da 
ich keine spezifischen Fettfarbungen angewendet habe. Aus dem gleichen 
Grunde kann ich auch iiber das Verhaltnis der St. zu den Gliafasem keine 
Angaben machen. 

Als Resultat dieser Zusammenstellung ergibt sich, dass in alien Fallen 
von Dementia paralytica St. wenigstens in einzelnen Himteilen, besonders 
in der V. Z. W., in grosserer Zahl und ausgepragter Form vorkommen. 
Eine Ausnahme bilden nur Fall 5 und 6, bei denen St. nur sehr sparlich 
auftraten und sich ausserdem durch ihre Form und Grosse wesentlich von 
denen der ubrigen Falle unterschieden. Ich erwahnte bereits, dass diese 
beiden Falle auch in ihrem sonstigen histologischen Befund, namentlich 
in bezug auf die Gefasserkrankung, ein abweichendes Bild darboten. 

Aus den zugehorigen Krankenjoumalen geht nun hervor, dass die 
beiden Falle auch klinisch eine Sonderstellung einnehmen. 

In Fall 5 handelte es sich um einen 36 jahrigen Droschken- 
kutscher, Schnapstrinker. Lues negiert. Patient erkrankte ca. V 2 Jahr vor 
seiner Aufnahme, angeblich infolge einer Gemiitserschutterung, mit Wesens- 
anderung, Gedachtnisabnahme, Kopfschmerzen, Spraehstorung. Bei der 
Aufnahme zeigte er auf korperlichem Gebiet trage Lichtreaktion der 
PupiUen, psychisch eine allgemeine Depression. Er starb 3 Tage nach seiner 
Aufnahme plotzlich imter starker Zyanose, wobei etwas dunkelrotes Blut 
aus Mund und Nase abging. Die Sektion ergab: Leberzirrhose ohne Aszites, 
sehr geringe Milzschwellung, rotes Knochenmark, Bronchopneumonie; 
von seiten des Zentralnervensystems: chronische Leptomeningitis. Da 
auch der histologische Befund fur Paralyse nicht charakteristipch war, 
so erscheint die Diagnose „Dementia paralytica* 4 in diesem Falle zum 
mindesten zweifelhaft. 

Bei Fall 6, einem 44 jahrigen Buchhalter, lautete die anfangliche 
klinische Diagnose: Tabes.“ Vor 16 Jahren luetische Infektion. Seit 
7 Jahren krank: Blasenstorungen, Parasthesien, Giirtelgefiihl, lanzinierende 
Schmerzen, Gehstorungen, Storungen im Gebrauch der Hande, Sprach- 
storung, Augenmuskellahmung. Bei der Aufnahme zeigte Patient ver- 
zogene Pupillen. Fehlen der Patellar- und Tricepsreflexe, Ataxie der Arme 
und Beine, Sensibilitatsstorungen. Auch im Gesicht Sensibilitats- 
storungen, Storungen des Comealreflexes. Psychisch keine Storungen. 
Exitus ca. 1 y 2 Monate nach der Aufnahme an Lungenembolie. Die Sektion 
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ergab hinsichtlich des Zentralnervensystems: Tabes dorsalis; Hype ramie 
and Oedem des Gehirns. Auch in diesem Falle kann sowohl auf Grund 
des klinischen als des histologischen Befundes an dem gleichzeitigen Be- 
stehen einer Dementia paralytica neben der Tabes gezweifelt werden. 

Anhangsweise gehort in diese Gruppe als Fall 11 ein Fall von Lues 
cerebrospinalis, vorwiegend vaskularer Form. Die Sektion ergab ausser 
den diffusen Veranderungen des Gehirns und Riickenmarks eine etwa 
kleinerbsengrosse apoplektische Cyste in der linken Rindensubstanz aussen 
vom Claustrum, die nach aussen hin von der Pia mater bedeckt war; 
ausserdem eine Atrophie des linken Nervus opticus und der linken Papille. 

Der histopathologische Befund ergab Durchsetzung der Pia 
mit Blut. Diese selbst war stellenweise etwas verdickt und mit Lympho- 
zyten, Plasmazellen, Mastzellen, Komchenzellen und Gitterzellen infiltriert. 
Auch zeigte sie stellenweise Bindegew T ebswucherung mit Fibroblasten. 
Die Nervenzellen waren vielfach abgeblasst, zum Teil nur noch als Schatten 
erhalten. Sie enthielten ziemlich reichlich braunes Pigment. Ein Teil der 
Zellen zeigte Tigrolyse, bisweilen nur zentral. Einige Zellen wiesen eine 
typische vakuolare Degeneration auf. Die Gliazellen waren nicht erheblich 
vermehrt, bildeten aber ziemlich reichlich Trabantzellen. Die Gefasse 
zeigten zum Teil sehr starke Infiltration mit Lymphozyten, Plasmazellen 
und einzelnen Komchenzellen. 

Das Okzipitalhim war viel weniger verandert als die V. Z. W. Vor 
allem fehlte die Gefassinfiltration vollstandig. Im Kleinhim fand sich 
eine erhebliche Schadigung des nervosen Gewebes. Gefasse waren nur 
sehr sparlich vorhanden und zeigten keinerlei Besonderheiten. 

Das Vorkommen von St. in diesem Falle gestaltete sich wie folgt: 
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Es finden sich demnach St. in alien Teilen und Schichten. und zwar 
in einer Verteilung, die ungefahr derjenigen bei Dementia paralytica ent- 
spricht. 

Im Okzipitalhim, welches, wie erwahnt, hinsichtlich der sonstigen 
Veranderungen, namentlich der Gefasserkrankung, erheblich hinter der 
V. Z. W. zuriickblieb, ist auch die Zahl der St. bedeutend geringer, nur 
im Mark treten sie starker hervor. 

Auch in diesem Falle waren die St., besonders in der Rinde, sehr un- 
gleichmassig verteilt. Die starkste Anhaufung von St. innerhalb der V. Z. W. 
fand sich, zugleich mit einer leichten Vermehrung der Gliakeme, in einer 
Gegend, wo auch die Gefasse eine besonders starke Infiltration aufwiesen. 
Jedoch konnten St. in der unmittelbaren Umgebung der Gefasse nicht 
beobachtet werden, sodass sich eine direkte Beziehung zwischen St. und 
Gefassen nicht nachweisen liess. Auch waren in einer anderen Gegend 
des Praparates, die ebenfalls stark infiltrierte Gefasse zeigte, St. nur sparlich 
zu finden. 

Im Kleinhim, das im allgemeinen ziemlich sparliche und wenig charak- 
teristische St. enthielt, fand sich an einer Stelle eine grossere Zahl charak- 
teristischer St., die denen in der V. Z. W. entsprachen. Die Stelle bot in 
ihrem sonstigen histologischen Befund keine Besonderheiten. 

Fiirjdie Lange der St. ergaben sich folgende Werte: 
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Demnach hatten die St. der V. Z. W. eine Lange, wie sie sowohl ab- 
solut als auch im Verhaltnis der einzelnen Himschichten zu einander durch- 
aus dem Verhalten der St. bei Dementia paralytica entspricht. 

Im Okzipitalhim, wo die Zahl der St. eine viel geringere ist als in der 
V. Z. W., sind sie auch bedeutend kiirzer, so dass sich wiederum der Satz 
bestatigt, dass die Lange der St. ihrer Haufigkeit entspricht. 

Auch sonst waren die St. der V. Z. W. in ihrer Gestalt meist sehr 
charakteristisch: schmal, mit deutlich sichtbarem, typisch geformtem 
Protoplasmaleib. Auch in ihrer Struktur entsprachen sie den ausgepragten 
St. (s. Fig. 2). 

Mehrmals fanden sich auch hier St. als Trabantzellen. 

Zweitens gehort in diesen Anhang eine Gruppe von 3 Tabes-Fallen, 
namlich Fall 12 = Tabes, Fall 13 = Tabes incipiens, Fall 14 = Tabes, 
zugleich mit einem durch Hirnembolie verursachten Erweichungsherd 
in der inneren Kapsel der linken Hemis phare. 

Alle 3 Falle zeigten hinsichtlich ihres sonstigen histopathologischen 
Befundes diffuse und zum Teil ziemlich schwere Veranderungen der ner- 
vosen Zellen mit geringer Beteiligung der Glia und fast ganzlich fehlender 
Beteiligung des Gefassapparates. 

Das Okzipitalhim war in Fall 12 und 13 weniger schwer verandert 
als die V. Z. W., das Kleinhim war in Fall 12 massig schwer, in Fall 13 
wenig verandert. In Fall 14 wurde nur die V. Z. W. untersucht, und zwar, 
mit Kucksicht auf die Herderkrankung, von beiden Hemispharen. Da 
beide Seiten genau dieselben Veranderungen aufwiesen, so ist anzunehmen, 
dass der Erweichungsherd, der ja ziemlich weit von der untersuchten 
Stelle entfemt lag, auf das histologische Bild derselben keinen Einfluss 
ausgeiibt hat. Ich werde daher den Fall nur an dieser Stelle besprechen 
und ihn bei den Herderkrankungen unberiicksichtigt lassen. 

Das Auftreten von St. in diesen 3 Fallen habe ich wieder tabellarisch 
zu fixieren gesucht. Ich musste mich aber dabei meist auf allgemeine An- 
gaben beschranken, da bei dem meist sehr sparlichen Vorkommen von St. 
eine Darstellung in Zahlen unmoglioh und sinnlos gewesen ware. Demnach 
gestaltet sich das Auftreten von St. folgendermassen : 


Fall 

Mol. 

Sch. 

kl. P. 

V. Z. 1 

gr. P. 

IV. 

polym. 

Mark 

Mol. 

Sch. 

Okzi] 

Pyr. 

utalhim 

polym. | Mark 

! 

Kleinhim 
Rinde J Mark 

12 

13 

14 1. 
r. 

Ver- 

einzelt 

Spar- 

lich 

1,2 

spar- 

lich 

ganz vereinzelt 

ganz vereinzelt 

vereinzelt 

vereinzelt 

Ver¬ 

einzelt 

Ver¬ 

einzelt 

1,4 

1,3 

Ver¬ 

einzelt 

ganz vereinzelt 

ganz vereinzelt 

Sparlich 

Ver¬ 

einzelt 

ziemlich 

sparlich 

ziemlich 

sparlich 


Es fehlten also St. in Fall 12"und 13 fast vollstandig, trotz der zum 
Teil schweren Veranderungen des nervosen Gewebes. In Fall 14 fehlten 
sie ebenfalls in der Rinde beiderseits so gut wie ganz, nur in der Molekular- 
schicht waren sie etwas haufiger. Im Mark dagegen traten sie auf beiden 
Seiten in grosserer Zahl auf und zeigten sogar eine gewisse Regelmassigkeit 
der Anordnung, indem sie mit ihrer Langsachse meist der Richtung der 
Markstrahlen folgten. 

Diese St. glichen sowohl in ihrer Lange (durchschnittlich 11,4 //) 
als in ihrer Struktur ganz den bei Dementia paralytica vorkommenden 
St. des Marks. Neben typischen Stabchenformen fanden sich auch vielfach 
Uebergangsformen zu den gewohnlichen Gliakemen. 

Auch die im Mark des Kleinhims in Fall 12 und 13 gefundenen St. 
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zeigten all© unter Gruppe I als fur dies© Gegend charakteristisch aufge- 
fiihrten Eigentiimlichkeiten. Vor allera enthielten sie of ter Pigmentein- 
schliiss© in ihrem Pro to plasma. 

Die in den iibrigen Teilen vereinzelt vorkommenden St. dagegen 
waren in alien 3 Fallen sehr wenig charakteristisch. Sie waren samthch 
sehr kurz (8—10 p), dabei relativ dick, oft unregelmassig geformt, meist 
sehr intensiv gefarbt, ohne deutliche Struktur und ohne sichtbaren Proto- 
plasmaleib. 

Es besteht demnach hinsichtlich der St. ein prinzipieller Unterschied 
zwischen dem Befund bei Dementia paralytica imd dem bei Tabes ohne De¬ 
mentia paralytica. Wahrend die Erscheinungen an den nervosen Zellen 
in beiden Fallen ungefahr die gleichen sind, treten sowohl die Gefass- 
veranderungen als auch die St. bei der Tabes vollstandig in den 
Hintergrund. 


II. Gruppe: Dementia senilis et arteriosclerotica . 

Diese Gruppe umfasst 9 Falle, von denen im speziellen 5, also Fall 
15—19, der Dementia senilis, 4, also Fall 20—23, der Dementia arterio¬ 
sclerotica angehoren. 

In Fall 17 ergab die Sektion ausser der Dementia senilis noch eine 
Thrombose des rechten Sinus transversus und einiger Pia-Venen. 

In Fall 20 fand sich ausser starker Arteriosklerose samtlicher Hira- 
gefasse eine walnussgrosse Blutung im rechten Nucleus caudatus mit Vor- 
wolbung in den rechten Seitenventrikel 

In Fall 21 fanden sich neben allgemeiner Arteriosklerose der Him- 
arterien multiple kleine apoplektische Herd© im Pons und Kleinhim. 

Es bestanden in dieser Gruppe folgende histopathologische Ver¬ 
anderungen: 

Die Pia war stellenweise etwas verdickt, bisweilen auch mit 
Lymphozyten, Mastzellen und Komchenzellen infiltriert. Auch griinliche3 
Pigment fand sich wiederholt, ebenso Corpora amylacea. Mehrmals kamen, 
besonders iiber dem Kleinhim, Blutauflagerungen und Durchsetzung der 
Pia mit Blut vor. 

An den nervosen Zellen fiel vor allem der Reichtura an Pigment auf, 
der bisweilen die Form einer ausgesprochenen Pigmentdegeneration hatte. 
Derartige Veranderungen bildeten den Hauptbefund bei der Dementia 
senilis, wahrend sie bei den Fallen von Dementia arteriosclerotica etwas 
mehr in den Hintergrund traten. Neben der Pigmentanhaufung fand sich 
Tigrolyse. Abblassung und Zerfall der Ganglienzellen, bisweilen in Form 
der vakuolaren Degeneration. Deutliche slderotische Veranderungen der 
Nervenzellen bestanden nur in wenigen Fallen. Das Pal-Praparat zeigte 
einen starken Markfaserschwund der ganzen Rindenregion. 

Am Gliaapparat fiel in den meisten Fallen von Dementia senilis das 
reichliche Vorkommen von sogenannten Trabantzellen auf, wahrend sie 
bei der Dementia arteriosclerotica im allgemeinen sparlicher waren. Nur 
in einem Fall© von Dementia arteriosclerotica, dagegen in mehreren Fallen 
von Dementia senilis waren die Gliakeme diffus vermehrt. Dagegen konnte 
ich eine herdformige Vermehrung, im Sinne der sogenannten miliaren 
Sklerosen, in keinem meiner Fall© konstatieren. Die einzelnen Gliakeme 
zeigten nur selten progressive Veranderungen, wiesen vielmehr haufig. 
besonders in den Fallen von Dementia arteriosclerotica, deutliche Zeichen 
regressiver Veranderung auf. In alien Fallen fanden sich haufig Pigment- 
einschliisse im Protoplasma der Gliazellen. 

Die Gefasse zeigten in den meisten Fallen eine mehr oder weniger 
stark hervortretende bindegewebige Wandverdickung. Mehrfach war 
auch die Elastica verdickt und in Lamellen aufgesplittert. Auch hyaline 
Degeneration der Gefasswand kam in mehreren Fallen vor. Die Gefass- 
wandzellen zeigten nicht selten regressive Veranderungen. Endothelproli- 
feration wurde niu* ausnahmsweise und stets nur m geringen Masse beob- 
achtet. Ziemlich haufig fand sich teils griines, teils braunes Pigment in 
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der Gefasswand, bisweilen in Komchenzellen eingeschlossen. Auch frei 
im Geweb© kamen Komchenzellen zuweilen vor. In einem einzigenFalle (22) 
von Dementia arteriosclerotica fand sich eine massige Lymphozytenin- 
filtration der Gefasssoheiden. 

Auch in dieser Gruppe war das Okzipitalhim durchschnittlich etwas 
weniger verandert als die V. Z. W., doch war der Unterschied meist lange 
nicht so auffallend wie bei der Dementia paralytica. Das Kleinhim zeigte 
meist schwere Veranderungen der nervosen Zellen, besonders der grossen 
Purkinje-Zellen. 

In Fall 23 wurde die V. Z. W. in beiden Hemispharen untersucht. 
Sie zeigte beiderseits die gleichen Veranderungen, aber rechts nooh sohwerer 
und diffuser als links. 

In 2 Fallen von Dementia arteriosclerotica, namlioh Fall 22 und 23, 
fanden sich neben den diffusen Veranderungen auch herdformige Er- 
krankungen. In Fall 22 handelt© es sich um einen Herd der V. Z. W., der, 
in der Rinde gelegen, sich unmittelbar an ein Gefass anschloss und nach 
Lage und Struktur einer besonders umfangreichen, fleckformigen Gefass- 
infiltration entsprach. Der Herd bestand aus Kemtriimmem, gelbem 
Pigment, Lymphozyten, Komchenzellen und St., die sich auch in der Um- 
gefoung des Herdes in grosserer Zahl, als es sonst in diesem Praparat der 
Fall war, vorfanden. Ausser diesem Herd war noch ein kleiner Herd vor- 
handen, der in allem das gleiche Verhalten zeigte. 

In Fall 23 fand sich in der rechten V. Z. W. ein Herd, der aus einer 
dichten Lymphozyteninfiltration bestand. Er zeigte keinerlei Beziehungen 
zu den St. 

Im iibrigen gestalt©t sich das Vorkommen von St. in dieser Gruppe 
f olgendermassen: 
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Aus dieser Tabelle geht hervor, dass St. im allgemeinen in dieser 
Gruppe sehr sparlich vorhanden waren. Nur 2 F&lle machen davon eine 
Ausnahme: Fall 17 als Dementia senilis und Fall 21 als Dementia arterio- 


Ausnahme: Fall 17 als Dementia senilis und FaU 21 als Dementia arterio¬ 
sclerotica. 
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Bei einem Vergleich der verschiedenen Hirnteile findet sich kein 
nennenswerter Unterschied zwischen V. Z. W. und Okzipitalhim. Nur das 
Kleinhim erscheint gegeniiber dem Grosshim bisweilen etwas bevorzugt. 
Vor allem fallt hier das regeimassige und verhaltnismassig reiohliche Vor- 
ko in men von St. im Mark auf. 

Im Grosshim findet sich in mehreren Fallen eine deutliche Bevor- 
zugung der Molekularschicht. Nachst ihr ist die polymorphe Schicht am 
meisten bevorzugt, wahrend innerhalb der Pyramidenscnichten die St. 
durchweg am meisten in den Hintergrund treten. 

Die Richtung der St. folgte im allgemeinen den in Gruppe I aufge- 
8 tell ten Regain. 

Hinsichtlioh der Beziehungen zwischen St. und sonstigen histopatho- 
logischen Veranderungen sei zunachst darauf hingewiesen, dass, im Gegen- 
satz zu Gruppe I, es der ungefahr gleichmassigen Verteilung des Krank- 
heitsprozesses iiber die verschiedenen Hirnteile entspricht, wenn die St. 
im Okzipitalhim und Kleinhim keineswegs zuriicktreten, vielmehr eher 
ein Uebergewicht dieser Gegenden iiber die V. Z. W. zu konstatieren ist. 
Auch die beiden Hemispharen in Fall 23 zeigen, wie in ihren sonstigen 
histologischen Veranderungen, so auch in dem Auftreten von St. keinen 
irgendwie bemerkenswerten Unterschied. Doch kann mit Riicksicht auf 
das spar lie he Vorkomraen von St. in dieser Gruppe von einem Paralielis- 
mus zwischen ihnen und dem im iibrigen meist recht schweren Erkrankungs- 
prozess iiberhaupt nicht wohl die Rede sein. 

Die Falle 17 und 21, die durch ein relativ reiehiiches Vorkommen 
von St. ausgezeichnet sind, zeigten beide schwere Veranderungen des ner- 
vosen Gewebes, unterschieden sich aber darin nicht von den meisten iibrigen 
Fallen. 

Trotz des reichlichen, oft haufenweisen Auftretens von Trabantzellen 
waren St. nur selten imter ihnen zu finden. 

Der Beziehungen zwischen den herdformigen Erkrankungen und 
dem Auftreten von St. wurde bereits friiher gedacht. 

Samtliche in dieser Gruppe vorkommende St. blieben beziiglich der 
Lange ihres Kernes bedeutend hinter denen der Gruppe I zuriick. Ihre 
Lange betrug bei den wohlausgebildeten Formen in der Rinde durchschnitt- 
lich 10,6 /jt, im Mark durchschnittlich 9,2 [i . Die grosste in dieser Gruppe 
gefundene Lange betrug 19 fx. Die St. in Fail 17 und 21 unterschieden 
sich in ihrer Lange nicht von denen der iibrigen Falle. 

Die Breite des Kernes war meist im Verhaitnis zu seiner Lange be- 
deutender als bei den typischen St. der Gruppe I, so dass die Kemform 
plumper und gedrungener erschien. Daneben kamen aber auch, besondere 
m der Molekularschicht, auffallend schmale Formen vor. 

Im iibrigen war die Form des Kerns im ganzen noch grosseren Un- 
regelmassigkeiten unterworfen als in Gruppe I und zeigte auch innerhalb 
der Pyramidenschichten oft Abweichungen von der einfachen Stabchen- 
form. In Rinde und Mark kamen zahlreiche Uebergangsformen zu ge- 
wohnlichen Gliakernen vor. 

Die Struktur des Kernes war bei den wohl ausgebildeten Exemplaren 
die gleiche wie in Gruppe I; daneben aber traten die dunkel gefarbten 
Kerne ohne deutliche Struktur hier viel starker in den Vordergrund. Diese 
Kerne waren meist auch besonders unregeimassig geformt. 

Die Kemmembran zeigte auch in dieser Gruppe bisweilen eine deutliche 
Komelung. 

Auch in ihren sonstigen regressiven Veranderungen so wie in dem 
Fehlen jeglicher Proliferationserscheinungen stimmten die St. dieser Gruppe 
mit denen der Gruppe I iiberein. 

Das Protoplasma war in den meisten Fallen iiberhaupt nicht sicht- 
bar. Fast niemals bildete es die charakteristischen langen Faden, sondem 
hoohstens kurze Ansatze an den Polen des Kernes. Nur in der Rinde des 
Kleinhims kamen zum Teil sehr eharakteristisohe Exemplare mit langen, 
fadenformigen Protoplasmafortsatzen vor. Seitliche Fortsatze fanden 
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sich nur vereinzelfc. In der Molekularschicht war das Protoplasma etwas 
haufiger sichtbar und zeigt© hier die gleiohe Mannigfaltigkeit der Form 
wie in Gruppe I. 

Tinktion und Struktur des Protoplasmas entsprachen der in Gruppe I 
gegebenen Beschreibung. 

Nicht allzu selten fanden sich, besonders in den Fallen von Dementia 
senilis, Pigmenteinschliisse, welche in Farbe und Form genau dem in dem 
iibrigen Gewebe reichlich enthaltenen Pigment entsprachen (s. Fig. 5). 
Besonders regelmassig kamen derartige Einschliisse auch hier im Mark 
des Kleinhirns vor. 

Die in Fall 22 innerhalb und in der Umgebung des erwahnten Hordes 
gefundenen St. zeigten in ihrem morphologischen Verhalten keinerlei 
Besonderheiten. 

Es ergibt sich demnach, dass St. bei Dementia senilis et arterio- 
sclerotica zwar vorkonunen, aber meist in viel geringerer Zahl als bei De¬ 
mentia paralytica, und- dass sie sich sowohl durch die Regellosigkeit ihrer 
Verteilung als auch durch ihre weniger charakteristische Gestalt wesent- 
lich von den in Gruppe I als typisch geschilderten St. unterscheiden (s. Fig. 4). 

Ill . Gruppe: Herderkrankungen . 

Diese Gruppe umfasst 11 Falle, von denen der eine als Fall 20 bereits 
in Gruppe II besprochen wurde. Da er keinerlei Besonderheiten seines 
histologischen Verhaltens zeigte, die auf eine Herderkrankung hinwiesen, 
und St. sich nur in ganz geringer Zahl bei ihm fanden, soil er hier unberiick- 
sichtigt bleiben. 

Es bleiben demnach 10 Fall© von reiner Herderkrankung, namlich 
Fall 24 = Blutung im Bereich der linken innem Kapsel. dazu starke all- 
gemeine Arteriosklerose der Himgefasse; Fall 25 = iinksseitige Blutung 
im Thalamus und weissen Marklager mit Durchbruch in den linken Ven- 
trikel und zwischen Dura und Pia; Fall 26 = alte Blutung im linken Schlafen- 
lappen bei einem Diabetiker; Fall 27 = multiple Erweichungsherd©, vor- 
wiegend links, bei allgemeiner Arteriosklerose; Fall 28 = Erweichungsherd 
in der rechten Hemisphere; Fall 29 = Gliom des rechten Schlafenlappens, 
vereiterter Erweichungsherd der rechten motorischen Region; Fall 30 
■= Gliom des rechten Thalamus mit Einwachsen in den rechten Schlafen- 
lappen, Blutung in den 3. Ventrikel; Fall 31 = Cyste der Pia am linken 
Kleinhirnbriickenwinkel, die zu einer Degeneration des linken Nervus 
acusticus und facialis gefiihrt hatte; Fall 32 = multiple Sklerose; Fall 33 
= multiple Karzinome des Zentralnervensystems. 

In Fall 27 erhielt ich nur ein Stiick aus dem linken Schlafenlappen 
zur Untersuchung. In Fall 25 und 26 wurden Stellen aus der unmittel- 
baren Umgebung des Herdes untersucht, in den iibrigen Fallen dagegen 
nur die iiblichen Stiicke. Es kann sich daher in diesen letzteren Fallen 
nur um allgemeine Veranderungen handeln, wie sie teils durch Femwirkung 
des Herdes, teils durch die eine Herderkrankung begleitenden resp. ihr 
folgenden diffusen Erkrankungsprozesse hervorgerufen zu werden pflegen. 

Die Praparate aus der unmittelbaren Umgebung des Herdes zeigten 
folgendes Bild: 

In Fall 25 war das ganze Praparat stark mit Blut durchsetzt. Daneben 
fanden sich noch einzelne Herde mit einer besonders dichten Anhaufung 
von roten Blutkorperchen. zwischen denen auch zahlreiche, bisweilen 
ebenfalls in Haufen angeordnete Leukozyten vorkamen. Der grosste Teil 
des" Gewebes war nekrotisch und zeigte, abgesehen von den Infiltrations- 
zellen, volligen Kemschwund. Ueber das ganze Praparat waren zahlreiche 
Lymphozyten, Mastzellen, Komchenzellen und Gitterzellen verstreut. 

In Fall 26 war die Struktur des Rindenbildes noch deutlich zu er- 
kennen. Jedoch war die Zellarchitektonik an vielen Stellen stark gelichtet. 
Von den noch vorhandenen Ganglienzellen zeigten einige leichte sklerotische 
Veranderungen, andere verwaschene Struktur oder auch Zerfall der Zelle. 
Ein Teil der Nervenzellen war anscheinend gesund. Die Glia wies durchweg 
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starke Proliferationserschemungen auf. Die Gliakeme waren zum Teif 
sehr gross und hell und von einem grossen, intensiv gefarbten Protoplasms 
leib umgeben, der oft von Vakuolen durchsetzt war, violfach auch Pigment- 
einschliisse enthielt. Trabantzellen waren nur sparlich vorhanden. Die 
Gefasse zeigten eine leichte bindegewebige Verdickung der Wand. Sowohl 
in der Gefasswand als auch frei im Grewebe fand sich ziemlich reichlich 
gelbbraunes Pigment. 

Au8serdem kamen herdformige Erkrankungen im rechten Okzipital- 
him von Fall 28 vor. Es fanden sich hier in der Rinde mehrere unscharf 
begrenzte Infiltrationsherde, die aus Lymphozyten, Mastzellen und Gitter- 
zellen bestanden. Die Gitterzellen, die auch in den iibrigen Teilen des 
Praparates ziemlich zahlreich vorkamen, enthielten haufig gelbbraunes 
Pigment. 

In den iibrigen Stiicken wurden folgende Veranderungen festgestellt: 

Die Pia zeigte haufig bindegewebige Verdickung mit Vermehrung 
der Bindegewebszellen und Bildung junger Fibroblasten, ausserdem In¬ 
filtration mit Lymphozyten, epitheloiden Zellen und Kornchenzellen, die 
oft mit griinem Pigment vollgepfropft waren. Ziemlich haufig war eine 
Durchsetzung der Pia mit roten Blutkorperchen und Anhaufung derselben 
auf der Himoberflache. 

In Fall 28 fanden sich in der V. Z. W. sowohl in der Pia als auch im 
Gehim selbst mehrere Gefasse, die ganz mit Leukozyten vollgepfropft waren. 

Die Nervenzellen zeigten in erster Linie sklerotische Veranderungen, 
wiederholt auch Pigmentdegeneration. Vereinzelt enthielten sie statt des 
braunen auch griines Pigment, das sich von dem gewohnlichen Pigment 
ausser durch seine Farbe auch durch die grossere Regelmassigkeit in der 
Form der einzelnen Komchen unterschied. Im iibrigen fanden sich da- 
neben die gewohnlichen Degenerationsformen der Nervenzellen: Tigrolyse, 
Karyolyse, Abblassung und Zerfall der Zellen. 

Die Glia zeigte in keinem Falleirgendwelche Proliferationserschemungen. 
Nur in einem Falle (25) waren die Trabantzellen auffallend vermehrt und 
oft in Haufen um eine Ganglienzelle angesammelt. Haufig waren Pigment- 
einschliisse im Zelleib, welche teils aus dem gewohnlichen braimen, teils 
aus griinem (Tinktion!) Pigment bestanden. 

Die Gefasse hatten ofter, besonders im Gebiet der Pia, eine etwas 
verdickte Wand, von bisweilen maschiger Struktur. Oft war griines Pigment, 
teils im Protoplasma von Kornchenzellen, teils im Wandbindegewebe, ein- 
geschlossen, wie es auch ausserhalb der Gefasse frei im Gewebe vorkam. 
Es handelt sich bei diesem, gerade in dieser Gruppe haufig beobachteten 
Pigment vielleicht um zerfallene und umgewandelte rote Blutkorperchen. 
In mehreren Fallen waren die Endothelien leicht gewuchert. 

In 3 Fallen, namlich in Fall 25, 28 und 29, wurden Stiicke aus beiden 
Hemispharen untersucht. In Fall 28 und 29 ergab sich ein deutlicher Unter¬ 
schied. derart, dass die Krankheitserscheinungen auf der Seite, wo der 
Herd lag, betrachtlich schwerer waren. Dieser Unterschied sprach sich 
in Fall 28 auch in der Art der Erkrankung aus: die sklerotischen Verande¬ 
rungen, welche auf der andem Seite mit im Vordergrund standen, fehlten 
auf der Seite des Herdes ganz, dafiir trat hier neben den gewohnlichen 
Erkrankungsformen die Pigmentdegeneration besonders stark hervor. 
Dazu kamen im Okzipitalhim die bereits erwahnten Infiltrationsherde. 

In Fall 25 waren zwar die Veranderungen auf beiden Seiten quanti- 
tativ etwa die gleichen, doch zeigte sich hier ein ahnlicher Unterschied in 
der Art der Erkrankung wie in Fall 28, indem die sklerotischen Veranderungen 
auf der Seite des Herdes gegeniiber den Zerfallserscheinungen mehr in den 
Hintergrund traten, wahrend sie auf der andem Seite das Bild beherrschten. 

Das Verhaltnis zwischen den einzelnen Himteilen hinsichtlich der 
Schwere der Erkrankung, speziell der nervosen Zellen, war ein sehr ver- 
schiedenes. In Fall 25, 30 und 31 war die V. Z. W. deutlich schwerer ver- 
andert als das Okzipitalhim, und zwar in Fall 25 beiderseits. In Fall 29 
bestand das umgekehrte Verhaltnis: Hier waren, abgesehen von der Differenz 
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<ier beiden Hemispharen, die Veranderungen im Okzipitalhim, sowohl 
rechts als links, erheblich schwerer als in der V. Z. W., eine Erscheinung, 
die durch den Sitz der Herde (im Schlafenlappen und in der motoriachen 
Region) nicht erklart wird. In den ubrigen Fallen bestand kein deutlicher 
Unterschied. 

Das Kleinhim zeigte quantitativ und qualitativ iiberall etwa die 
gleichen Veranderungen wie das Grosshim. 

Hinsichtlich des Vorkommens von St. soil zunachst ihre Beziehung 
zu den in den untersuchten Stiicken selbst vorhandenen Herden besprochen 
werden. 

In Fall 25 fanden sich an den Stellen, die besonders dicht infiltriert 
waren, auch vereinzelte stabchenformige Kerne, die jedoch wenig Charakte- 
ristisches hatten. Sie waren durchschnittlich ca. 8 jul lang, ofter unregel- 
massig geformt, dunkel und ohne erkennbare Struktur, darin den ubrigen 
Infiltrationszellen gleichend. Ein Protoplasmaleib war in keinem Falie 
sichtbar. 

In Fall 26 kamen St. in der Molekularschicht in massiger Anzahl, 
in den ubrigen Rindenschichten nur vereinzelt vor; auch im Mark waren 
sie ziemlich sparlich. Die ausgepragtesten Formen fanden sich in der Mole¬ 
kularschicht ; sie waren durchschnittlich 12,7 /jl lang, schmal, oftmals ge- 
kriimmt oder sonst unregelmassig geformt. Das Protoplasma war haufig 
sichtbar und zeigte die fur diese Schicht charakteristischen zahlreichen 
kurzen Auslaufer. Die St. in den ubrigen Rindenschichten, sowie im Mark, 
waren durchschnittlich etwas kiirzer, sonst aber von gleicher Beschaffenheit; 
vor allem war auch hier das Protoplasma haufig sichtbar, zeigte jedoch 
nirgends die charakteristischen langen Auslaufer. 

In Fall 28 fand sich in den Infiltrationsherden des Ozkipitalhirns 
unter den hier zahlreich und in sehr typischer Gestalt vorkommenden 
Gitterzellen auch eine ziemlich grosse Zahl mit deutlich stabchenformigem 
Kern. Diese Kerne waren durchschnittlich 12—14 n lang, ziemlich dick, 
hell und hatten eine deutlich erkennbare Struktur, die sowohl mit der der 
gewohnlichen Gitterzellen als auch mit der der typischen St. iibereinstimmte. 
Der Protoplasmaleib war teils rund, teils ebenfalls ein wenig langlich, unter¬ 
schied sich in seinem maschigen Bau durch nichts von dem der gewohn¬ 
lichen Gitterzellen, enthielt auch haufig Pigment (s. Fig. 6). Neben den 
geschilderten Zellen kamen einerseits alle moglichen Uebergangsformen 
zu gewohnlichen Gitterzellen, andererseits auch gewohnliche St. vor, deren 
Kern alle die vorhin aufgefiihrten Eigenschaften zeigte, wahrend der Proto¬ 
plasmaleib nicht sichtbar war (s. Fig. 6). In dem umgebenden Gewebe, 
wo die Gitterzellen sparlicher verstreut waren, fanden sich auch die stabchen- 
formigen Zellen in entsprechend geringerer Anzahl. 

Femer sei an dieser Stelle nochmals kurz auf die beiden in Gruppe II 
beschriebenen Falie mit herdformigen Erkrankungen, Fall 22 und 23, hin¬ 
ge wiesen. In Fall 22 fanden sich sowohl in dem Herd selbst als auch in 
dessen unmittelbarer Umgebung eine Anzahl von St., die einen mittel- 
langen, charakteristisch geformten Kern mit zum Teil deutlich erkenn- 
barer Struktur, aber ohne sichtbaren Protoplasmaleib zeigten. Gitter¬ 
zellen mit stabchenformigem Kern wurden mcht beobachtet. 

In Fall 23 zeigte der Herd iiberhaupt keine Beziehungen zu St. 

In den ubrigen Himteilen gestaltete sich das Vorkommen von St. 
f olgendermassen: 

Aus umstehender Tabelle geht hervor, dass St. nirgends in reichlicher 
Zahl vorkommen, vielmehr in den meisten Fallen nur ganz vereinzelt 
auftreten. 

Dementsprechend lasst sich auch eine deutliche Bevorzugung eines 
bestimmten Himteiles, wenigstens innerhalb des Grosshirns, nicht er- 
kennen; nur das Kleinhim erscheint in den meisten Fallen gegeniiber dem 
Grosshim etwas bevorzugt. 

Unter den einzelnen Hirnschichten tritt in manchen Fallen, wioderum 
namentlich im Kleinhim, das Mark gegeniiber der Rinde starker hervor. 
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Innerhalb der Rinde findet sich auch in dieser Gruppe bisweilen ein deut- 
liches Ueberwiegen der Molekularschicht, z. B. in Fall 25 rechts und in 
Fall 32. 

Dem in mehreren Fallen konstatierten, zum Teil erheblichen Unter- 
schied zwischen V. Z. W. und Okzipitalhim beziiglich der Schwere der 
Allgemeinerkrankung entspricht kein irgendwie greifbarer Unterschied in 
dem Auftreten der St. Zwischen den beiden Hemispharen bestoht nur in 
Fall 25 und 28, und auch hier nur beziiglich der Molekularschicht der V. Z. W. 
resp. des Okzipitalhirns, ein nennenswerter Unterschied. Fall 25 war gcrade 
derjenige Fall, der in seinem sonstigen histologischen Befund die geringste 
Differenz zwischen den beiden Hemispharen erkennen liess. In Fall 28 
lag der Herd auf der rechten Seite, die auch iro ganzen schwerer verandert 
war, wahrend in bezug auf St. gerade die Molekularschicht des linken 
Okzipitalhirns bevorzugt ist. Es lasst sich also nirgends eine ausgesprochene 
Beziehung zwischen der Schwere des Erkrankungsprozesses und aem Auf¬ 
treten von St. konstatieren. 

Einige Male wurden St. als Trabantzellen beobachtet. 

Die Richtung der St. entsprach im grossen und ganzen auch in dieser 
Gruppe den friiher geschilderten Verhaltnissen. 

Im allgemeinen besassen die in dieser Gruppe beobachteten St. in 
alien Himteilen und -schichten nur eine geringe Lange. Als Durchschnitts- 
zahl ergab sich fiir die Molekularschicht ca. 10 /x, fiir die ubrigen Rinden- 
schichten 10—12 p, fiir das Mark 8—10 p. Vereinzelt kamen auch langere 
Exemplare vor, so in der Molekularschicht von Fall 28 ein Kern von 17 ft 
Lange, in der Pyramidenschicht einer von 14 p, im Mark von Fall 29 einer 
von 16 p. 

In der Rinde des Kleinhims war die Durchschnittslange eine etwas 
grossere, namlich 12—14 p. 
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Fall 32, der die relativ grosste Zahl von St. aufweist, ubertraf auch 
in der Lange derselben ein wenig das Durchschnittsmass. Dieselbe betrug 
namlich hier in der V. Z. W. fur die Molekularschicht 13,7 fi, fur die Schicht 
der kleinen Pyramiden 12,4 fi, fur die der grossen Pyramiden und die 
polymorphe Schicht 10,6 //. 

Die Breite dcs Kerns war in der Regel im Verhaltnis zur Lange ziemlich 
gross, nur in der Molekularschicht waren die Kerne, besonders die langeren 
Exemplare, meist ausgesprochen schlank. 

Die Kemform war haufig unregelmassig, manchmal geradezu bizarr 
gestaltet. Auch mannigfache Verkrummungen des Kerns kamen vor. 
Neben ausgesprochenen Stabchenformen gab es sowohl im Mark als in der 
Rinde zahlreiche Uebergangsformen zu den gewohnlichen Gliakemen. 

Hinsichtlich der Farbung und Struktur des Kernes zeigten die St. 
auch in dieser Gruppe das iibliche Nebeneinander von breiten Kemen mit 
hellem Grundton und deutlich erkennbarer Struktur und schmalen, dunkel 
gefarbten Kemen, deren feinere Struktur verwaschen oder iiberhaupt 
nicht mehr zu erkennen war. 

Das Protoplasma war innerhalb der Pyramidenschichten und im 
Mark meist nicht sichtbar. Nur in wenigen Fallen zeigte es die charakte- 
ristische Gestalt der an beiden Polen des Kernes ansetzenden Faden, die 
jedoch niemals eine grossare Lange erreichten. Dagegen kamen eine Auf- 
splitterung in Endastchen sowie auch seitliche Fortsatze verhaltnis- 
massig haufig vor. Haufig sichtbar war das Protoplasma in der Molekular¬ 
schicht, wo es mannigfache Formen und Verzweigungen zeigte. Besonders 
schone und charakteristische Formen kamen in der Molekularschicht des 
Kleinhims vor. Auch das Mark des Kleinhims zeigte die fur diese Gegend 
charakteristiBchen Formen der St. zum Teil in sehr schoner Auspragung. 

Als Resultat dieses Abschnittes ergibt sich, dass in Blutungs- und 
Erweichungsherden sowie in deren nachster Umgebung neben den ge- 
wdhnlichen Gitterzellen auch solche mit stabchenformigem Kem in massiger 
Zahl gefunden werden. In Infiltrationsherden kommen bisweilen auch St. 
in etwas grosserer Zahl vor. Die in anderen Gegenden des Gehims bei 
Herderkrankungen auftretenden St. sind an Zahl ausserst gering, in ihrer 
Form wenig charakteristisch und zeigen keinerlei Regelmassigkeit der 
Anordnung und der Beziehungen zu den sonstigen histopathologischen 
V eranderungen. 

Eine Ausnahmestellung nimmt vielleicht Fall 32, die multiple Sklerose, 
ein, bei der St., vor allem in der Molekularschicht, in etwas grosserer Anzahl 
vorkamen und zum Teil auch in Form und Grosse den unter Gruppe I 
beschriebenen typischen Formen ziemlich nahe standen (s. Fig. 7). Doch 
ware eine Untersuohung an einem grosseren Material no tig, um zu zeigen, 
ob es sich hierbei lediglich um ein Spiel des Zufalls oder um einen durch 
den speziellen Erkrankungsprozess bedingten Befund handelt. 

Es bleibt endlich anhangsweise als Fall 34 hier kurz ein Fall von 
eitriger Meningitis zu erwahnen, bei dem auch unter der Himoberflache 
multiple kleine Eiterherde gefunden wurden. Nur das Verhalten der letzteren 
in Bezug auf St. soli hier berucksichtigt, im iibrigon aber der Fall erst bei 
der nachsten Gruppe besprochen werden. 

Es fanden sich in der V. Z. W. zwei dicht nebeneinander gelegene 
Herde, welche in der Mitte Nekrose, an der Peripherie aber, ahidich wie 
auch die in der Nahe des Herdes gelegenen Gefasse, eine starke Anhaufung 
von Lymphozyten und Mastzellen aufwiesen. 

Unter diesen Infiltrationszellen befanden sich auch St. in grosserer 
Zahl. Diese hatten zum Teil eine betrachtliohe Lange (15—18 fi ), daneben 
kamen aber auch kiirzere Exemplare vor und solche, die man als Ueber¬ 
gangsformen zu den runden Kemen der Mastzellen auffassen kann. 

Die Tinktion dieser Kerne war meist hell, sodass die Struktur deutlich 
hervortrat. Auch der Zelleib war vielfach sichtbar, doch liess sich seine 
Form nicht immer genau erkennen, da die Zellen vielfach so dicht bei- 
einander la gen, dass ihr Protoplasma eine undifferenzierbare Masse bildete. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



56 


Ulrich, Beitrag© zur Kenntnis der Stabchenzellen 


Digitized by 


In manchen Fallen liessen sich jedoch deutlich fadenformige Protoplasma- 
forteatze an den Enden des Kernes unterscheiden (s. Fig. 8). 

Auch in der femeren Unigebung des Herdes fanden sich St., die zura 
Teil vollig don in Gruppe I beschriebenen typischen St. entsprachen. 

IV. Gruppe: Tuberhulose und abide eitrige Meningitis. 

Dies© Gruppe umfasst 5 Fall© von reiner Meningitis. Von diesen 

f ehoren 3, namlich Fall 35—37, in das Gobiet der tuberkulosen Meningitis, 
, namlich der schon erwahnte Fall 34 und Fall 38, in das Gebiet der akuten 
eitrigen Meningitis. 

Unter den in dieser Gruppe gefundenen histopathologischen Ver- 
anderungen stand natiirlich die Erkrankung der weichen Hirnhaute im 
Vordergrund. Diese waren in alien Fallen mehr oder weniger verdickt und 
infiltriert, letzteres mitunter knotchenformig. Die Infiltration bestand 
in erster Linie aus Lymphozyten und Mastzellen, die zum Teil bis in die 
obersten Schichten der Himrinde vorgedrungen waren. Daneben fanden 
sich in geringerer Zahl Leukozyten, epitheloide Zellen, Komchenzellen, 
Gitterzellen und Plasmazellen. Ausserdem waren die Bindegewebszellen 
vielfach vermehrt, und es traten neben ihnen auch junge Fibroblasten auf. 
Bei manchen der stabchenformigen Zellen Hess sich nicht mit Sicherheit 
entscheiden, ob es Fibroblasten oder proiiferierte Gefasszellen waren. 

In alien Fallen war auch das Himgewebe selbst mehr oder weniger 
schwer geschadigt. Die Ganglienzellen zeigten Tigrolyse, oft verbunden 
mit einer maschigen Struktur des Protoplasmas, Karyolyse oder auch 
vakuolare Degeneration des Kerns, Abblassung, Zerfall oder Schrumpfung 
der ganzen Zelle f bisweilen auch sklerotische Veranderungen und Pigment- 
degeneration. 

Die Gliazellen verhielten sich sehr verschieden. Zum Teil, besonders 
in den Fallen von akuter eitriger Meningitis, waren die Kerne gross, rund, 
hell, mit deutiicher Struktur, zum Teil waren sie klein, dunkel, homogen, 
wie zusammengeschrumpft. Auch das Protoplasma war zum Teil vermehrt 
und bildete bisweilen strahlenformige Auslaufer. In fast alien Fallen fanden 
sich reichlich Trabantzellen, die ofter in Haufen um einei Ganglienzelle 
versammelt waren. Ein Teil von ihnen zeigte regressive Veranderungen. 

An den Gefassen bemerkte man ofter eine leichte Endothelproliferation, 
besonders in der Pia. Bisweilen war die Wand bindegewebig verdickt, 
manchmal waren auch die Gef&sszellen regressiv verandert. Wiederholt 
fand sich griines Pigment in der Gefasswand. Mehrfach enthielten die 
Gefassscheiden Infiltrate, die denen der Pia entsprachen. 

Unter den verschiedenen Himteilen wies in mehreren Fallen das 
Kleinhim die schwersten Veranderungen auf, sowohl in bezug auf die Er¬ 
krankung der Pia als auch auf die der Hirnsubstanz selbst. 

Im Okzipitalhim war die Hirnsubstanz im allgemeinen weniger schwer 
geschadigt als in der V. Z. W., wahrend die Veranderungen der weichen 
Hirnhaut fiber beiden Gegenden ungefahr die gleichen waren. 

Im ganzen waren die Veranderungen sowohl der Pia als auch der 
Gehirnsubstanz in den Fallen von tuberkuloser Meningitis schwerer und 
diffuser als in den Fallen von akuter eitriger Meningitis. 

Das Auftreten von St. gestaltete sich in dieser Gruppe folgendermassen: 

Man sieht aus nebenstehender Tabelle, dass St. im allgemeinen auch 
in dieser Gruppe nur sehr sparlich vorkommen. 

Unter den verschiedenen Himteilen erscheint das Kleinhim relativ 
bevorzugt. Innerhalb des Grosshirns lasst sich eine Differenz zwischen 
V. Z. W. und Oikzpitalhim nicht konstatieren. 

Ein Vergleich zwischen Rinde und Mark ergibt im Kleinhim wieder¬ 
holt, im Grosshim dagegen nur einmal, im Okzipitalhim von Fall 38, eine 
Bevorzugung des Marks. 

Innerhalb der Rinde tritt iiberall deutlich ein Ueberwiegen der Mole- 
kularschicht hervor, ein Unterschied, der sich in Fall 35 sogar zahlenmassig 
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Die Breite der St. war meist im Verhaltnis zu ihrer Lange eine ziemlich 
betrachtliche. Abweichungen von der normalen Stabchenform des Kerns 
kamen vielfach vor, und zwar besonders im Mark. 

Die Tinktion des Kerns war bei der iiberwiegenden Mehrzahl der 
Zellen sehr hell und Hess die Struktur, die im tibrigen keine Besonderheiten 
zeigte, deutlich erkennen. 

Mehrfach fanden sich Vakuolen im Kern. In einem Falle beobachtete 
ich einen Kern mit einer typischen Sekretionsvakuole, die noch die feine 
Begrenzungslinie nach aussen hin erkennen Hess und auch die charakte- 
ristische Lage an der einen Langsseite des Kerns, der dadurch wie ausge- 
buchtet erschien, inne hatte. 

Die Kemmembran zeigte in mehreren Fallen im Mark eine ausge- 
sprochene Kornelung. Die gleiche Erscheinung war cm einem Teil der Gha- 
und Gefasszellen zu beobachten. 

Das Protoplasma war haufig sichtbar, besonders in der Molekular- 
schicht, wo es fast nie fehlte. Es zeigte hier meist eine vielfach verzweigte 
Gestalt und ahnelte dadurch den Spinnenzellen. Bisweilen hatte es aber 
auch die typische Form der an den Polen des Kerns ansetzenden Faden; 
auch rechtwinklig da von abgehende Querfortsatze kamen vor. Auch in 
der Pyramidenschicht fand ich mehrfach charakteristisch geformte Proto- 
plasmafaden. Hier und in der Molekularschicht kamen St. vor, die sich 
durch nichts von den in Gruppe I beschriebenen typischen Formen unter- 
schieden (s. Fig. 8). Bisweilen enthielt das Protoplasma auch Pigment- 
einschliis8e, doch im ganzen nur selten, meist nur im Mark des Kleinhirns. 

Schon hier mochte ich hervorheben, dass die St. der Molekularschicht 
in manchen Fallen eine auffallende Uebereinstimmung aller morphologischen 
Eigenschaften mit den oben erwahnten stabchenformigen Infiltrations- 
zellen der Pia zeigten. Auch fanden sich vielfach Stellen, wo man ein direktes 
Eindringen der stabchenformigen Pia-Elemente in die Molekularschicht 
zu beobachten glaubte. Ein Analogon zu dieser Beobachtung konnte viel- 
leicht das oben erwahnte Vorkommen von Mastzellen in der Molekular¬ 
schicht bieten. Auch Ranke hat an den Gehimen syphilitischer Neuge- 
borener mehrmals ahnliche Erscheinungen beobachtet. 

Als Resultat ergibt sich, dass St. in dieser Gruppe zwar im allge- 
meinen nur sparlich vorkommen, aber zum Teil in sehr charakteristischer 
Gestalt, und dass sie in ihrer Verteilung liber die einzelnen Hirnschichten 
eine gewisse Regelmassigkeit und eine Anordnung erkennen lassen, die auf 
einen Zusammenhang mit dem dieser Gruppe zugrunde liegenden spezi- 
fischen Krankheitsprozess hinweist. 

Die beiden hier anhangsweise zu erortemden Falle sind Fall 39: eitrige 
Streptokokkenmeningitis nach Radikaloperation, kompliziert durch 
chronischen Alkoholismus und Tuberkulose, und Fall 40: tuberkulose 
Meningitis bei allgemeiner Miliartuberkulose, im Anschluss an eine Mittel- 
ohreiterung, mit Begleitdelirien, vielleicht Delirium tremens. 

Fall 39 zeigte eine mittelschwere Erkrankung im Sinne der im Anfang 
dieser Gruppe beschriebenen Veranderungen. Ausserdem bot ein Teil der 
Nervenzellen das in meinen Fallen im allgemeinen nur selten zur Beob¬ 
achtung kommende Bild der von Nissl sogenannten akuten Erkrankung 
(Schwellung der ganzen Zelle, Sichtbarwerden der blassen Fortsatze, Seit- 
wartsverlagerung des Kernes) dar. Die Veranderungen waren in alien c^rei 
untersuchten Stiicken ungefahr gleich schwer. 

In Fall 40 waren die histologischen Veranderungen durchgehend 
sehr schwere, im librigen von gleicher Art wie in Fall 39. Stellenweise war 
auch die Himrinde diinn mit Lymphozyten infiltriert, doch bildeten sie 
keine zirkumskripten Herde. Die Veranderungen betrafen alle unter¬ 
suchten Himteile ungefahr in gleichem Masse. 

Das Vorkommen von St. gestaltete sich in den beiden Fallen folgender- 
raassen: 
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In beiden Fallen ist das Kleinhim in bezug auf St. auffallend bevor- 
zugt, eine Tatsache, die uns auch bei den Fallen von reiner Meningitis be- 
gegnete. Im Okzipitalhim iiberwiegen in beiden Fallen die St. des Marks. 
Innerhalb der Rinde zeigt sich in Fall 40 eine, besonders im Okzipitalhim 
deutliche, Bevorzugung der Molekularschicht. 

Die in beiden Fallen beobaehteten St. waxen durchweg sehr kurz 
und in ihrer Form oft wenig charakteristisch. Die durchschnittliche Lange 
betrug in der Molekularschicht des Okzipitalhims von Fall 40 ca. 11 p, 
in den iibrigen Gegenden war sie zum Teil noch geringer. Eine Ausnahme 
bildet nur das Kleinhim beider Falle, wo die St. sowohl im Mark als in der 
Rinde langer und meist sehr charakteristisch waxen. Die durchschnittliche 
Lange betrug in der Rinde von Fall 40 ca. 13/4. 

In ihren iibrigen morphologischen Eigenschaften bo ten die St. dieser 
beiden Falle nichts Besonderes dar. 

In Fall 40 fanden sich ebenfalls Stellen, wo man ein Eindringen der 
St. aus der stark infiltrierten Pia in das Himgewebe zu beobachten glaubte. 

Wahrend also Fall 40 geeignet ist, das fiir diese Gruppe gefundene 
Resultat beziiglich der St. zu bestatigen, lasst Fall 39 keine derartigen 
Beziehungen erkennen. 

V. Gruppe: Alkoholismus. 

Diese Gruppe umfasst 3 Falle von Delirium tremens, namlich Fall 
41—43, von denen der letzte, Fall 43, zugleichdas Bild der alkoholistischen 
Pseudoparalyse bot. 

In diesen 3 Fallen fanden sich folgende Veranderungen. Die Pia 
war in alien Fallen leicht verdickt und infiltriert, tails mit Bindegewebs- 
zellen, teils mit Lymphozyten und einzelnen epitheloiden Zellen. Stellen- 
weise war sie auch mit Blut durchsetzt. 

Bei den Nervenzellen stand neben den gewohnlichen Degenerations- 
erscheinungen einerseits das Bild der akuten Erkrankung, andererseits die 
Pigmentdegeneration im Vordergrund. Vereinzelt fand sich auch vakuolare 
Degeneration. 

Die Gliakeme waren an einigen Stellen leicht vermehrt. Besonders 
bildeten sie zahlreiche Trabantzellen, die oft in Haufen um eine Ganglien- 
zelle versammelt waren. 

Die Gefasse waren stellenweise hyalin degeneriert. Sonst zeigten sie 
keine Veranderungen, ausser dass sich bisweilen etwas Pigment in ihrer 
Wandung vorfand. 

Beziiglich der Schwere der Erkrankung verhielten sich in Fall 41 
alle untersuchten Teile ungefahr gleich. In Fall 42 war die V. Z. W. schwer 
verandert, das Okzipitalhim und das Kleinhim dagegen viel weniger. In 
Fall 43 war das Okzipitalhim etwas weniger als die V. Z. W., das Kleinhim 
dagegen besonders schwer erkrankt. 

Das Vorkommen von St. in den 3 Fallen gestaltete sich folgendermassen. 
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Es finden sich also im ganzen in dieser Gruppe sehr wenige St. Be- 
ziighch der verschiedenen Himteile tritt ein deutlicher Unterschied nicht 
hervor. Wohl aber findet sich ein solcher zwischen den einzelnen Him- 
schichten, insofern als das Mark im Kleinhim stets und in Fah 41, im Verein 
mit der polymorphen Schicht, auch im Grosshim eine deuthche und zum 
Teil erhebhche Bevorzugung gegeniiber der Rinde zeigt. 

Hinsichthch der sonstigen Veranderungen findet weder das ver- 
schiedene Verhalten der einzelnen Hirnteile in Fah 41, noch die besonders 
sch were Erkrankung des Kleinhirns in Fall 42 in dem Vorkommen der St. 
einen Ausdruck. 

Einige Male kamen St. als Trabantzellen der Ganghenzellen vor. 

In ihrer Richtung zeigten die St. keinerlei Besonderheiten. 

Fast ahe in dieser Gruppe vorkommenden St. waren kurz, plump, 
und von sehr wenig ausgesprochener Stabchenform. Auch zahlreiche Ueber- 
gangsformen zu gewohnhchen Gliakernen kamen in alien Schichten vor. 
Die durchschnittliche Lange betrug in der Molekularschicht 12,3 fi % in den 
Pyramidenschichten 10,6 in der polymorphen Schicht und im Mark 
11,7 fi. Auch hier wieder entspricht die relativ bedeutende Lange der St. 
im Mark ihrem haufigeren Auftreten. 

Die Tinktion des Kernes war verschieden, meist aber dunkel, die 
Struktur fast stets verwaschen, oft vollig homogen; im iibrigen bot sie 
keinerlei Besohderheiten dar. 

Das Protoplasma war in der Mehrzahl der Falle iiberhaupt nicht sicht- 
bar, nur im Kleinhim trat es bisweilen hervor, bildete aber auch hier imraer 
nur kurze Ansatze. 

Als Resultat ergibt sich, dass die St. in dieser Gruppe wegen der 
Seltenheit ihres Vorkommens, der Unregelmassigkeit ihrer Verteilung und 
der wenig charakteristischen Auspragung ihrer Form fur die Diagnose in 
keiner Weise zu verwerten sind. 

Als Anhang zu dieser Gruppe bleibt als Fah 44 ein Fall von chroni- 
schem Alkoholisraus zu besprechen, der durch Erysipel zum Tode fiihrte. 
Klinisch bestand eine 'subchronische Melancholic mit leichtem, teils 
angeborenen, teils auf alkoholistischer Basis beruhenden Defekt. 

Der Fall zeigte sch were histopathologische Veranderungen, besonders 
der Nervenzellen, unter denen die vakuolare Degeneration vorherrschte. 
In der Pia fanden sich ausser leichter Verdickung und Infiltration knotchen- 
formige Anhauf ungen von langhchen Zehen, wie sie ahnlich bei Meningitis 
vorkommen und wahrscheinlich aus Fibroblasten bestehen. 

Der Erkrankungsprozess war in alien untersuchten Himteilen gleich 
schwer. 

Das Auftreten von St. gestaltete sich folgendermassen: 
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Hier fallt vor allem das vollige Zuriicktreten des Kleinhims auf, das 
im Gegensatz zu den sonst in dieser Gruppe gemachten Beobachtungen 
steht. Dagegen findet sich im Grosshim wieder eine deutliche Bevorzugung 
des Marks. 

Ziemlich haufig fanden sich unter den in diesem Falle reichlich vor- 
handenen Trabantzellen auch stabchenformige Kerne, die bisweilen bis in 
den Schrumpfungsraum des Spitzenfortsatzes hineinragten. Sie erreichten 
eine Lange bis 12 p. Die durchschnittliche Lange der St. im Mark betrug 
10,3 fi. 

Ein paarmal enthielten die St. in ihrem Zelleib griinliches Pigment, 
das auch sonst in grosser Menge vorhanden war. 

Im iibrigen glichen die St. dieses Falles ganz den bei den reinen Fallen 
von Alkoholismus beschriebenen. 

VI. Gruppe: Begleitdelirien. 

Diese Gruppe umfasst 6 F&lle, namlich Fall 45 und 46 Diskompensa- 
tionsdelirien bei Vitium cordis. Fall 47 Diskompensationsdelirien bei Ar- 
teriosklerose und Schrumpfniere, Fall 48 Diskompensationsdelirien bei 
Aneurysma, Fall 49 Begleitdelirien bei Pneumonie, Fall 50 Begleitdelirien 
bei septischer Pelveoperitonitis. 

Die histopathologischen Veranderungen in diesen Fallen waren meist 
sehr ausgedehnt imd schwer. 

Die Pia war haufig verdickt und zeigte eine Vermehrung der Binde- 
gewebszellen, bisweilen auch Fibroblasten. In mehreren Fallen war sie 
mit Lymphozyten, epitheloiden Zellen, Mastzellen, Komchenzellen und 
Gitterzellen inifiltriert, auch mit roten Blutkorperchen durchsetzt. Mehr- 
mals kamen Blutauflagerungen auf der Himoberflache vor. 

Die Nervenzellen zeigten neben dem gewohnlichen Bild der Tigrolyse, 
Abblassung imd des Zerfalls, vor allem sehr haufig sklerotische Verande¬ 
rungen, daneben Pigmentdegeneration. In einem Falle waren die Tigroid- 
korperchen zu groben Klumpen zusammengeballt. 

Die Glia war in keinem Falle in to to proliferiert, wohl aber waren in 
vielen Fallen die Trabantzellen vermehrt, sodass sie oft haufenweise um eine 
Nervenzelle versammelt waren. Die Gliakeme waren teils gross und hell, teils 
klein, dunkel und homogen. Das Protoplasma enthielt wiederholt Pigment- 
einschliisse. 

Die Gefasse enthielten ebenfalls in ihrer oft etwas verdickten Wand 
haufig Pigmenteinschliisse. Bisweilen zeigten die Wandzellen regressive 
Veranderungen, dagegen waren in manchen Fallen die Endothelzellen 
proliferiert. In Fall 49 war das Blut auffallend reich an Leukozyten. 

In Fall 47 und 49 war das Okzipitalhim weniger schwer erkrankt als 
die V. Z. W. In Fall 46 und 50 zeigte das Kleinhim geringere Veranderungen 
als das Grosshim. In den iibrigen Fallen waren alle untersuchten Hun- 
teile ungefahr gleich schwer erkrankt. 

Das Auftreten von St. gestaltete sich in dieser Gruppe folgendermassen: 
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Es ergibt sich aus dieser Tabelle, dass St. auch in dieser Gruppe nur 
sparlich vorkommen. Hochstens Fall 46 und 49 bilden hiervon eine Aus- 
nahme. 

Unter den verschiedenen Himteilen ist das Kleinhirn am meisten 
an dem Auftreten von St. beteiligt. Auch das Okzipitalhim erscheint in 
mehreren Fallen der V. Z. W. gegeniiber bevorzugt. 

Ein Vergleich der einzelnen Schichten ergibt in alien Teilen ein haufiges 
und zum Teil recht deutliches Uebergewicht des Markes iiber die Rinde. 
Innerhalb der Rinde zeigt in manchen Fallen die Molekularschicht eine 
etwas starkere Beteiligung. 

In bezug auf die verschiedenen Krankheitsformen, welche den Be- 
gleitdelirien zugrunde liegen, ergibt sich, dass die grosste Zahl der St. in 
einem Falle von Vitium cordis (Fall 46), die zweitgrosste bei Pneumonie 
(Fall 49) vorkommt. Unter den (ibrigen Fallen ist keine Krankheitsform 
bevorzugt. 

Der Unterschied in dem Grade der Erkrankung kommt in dem Auf¬ 
treten der St. nicht zum Ausdruck. Vielmehr sind z. B. in Fall 47 und vor 
allem in Fall 49, wo der Krankheitsprozess im Okzipitalhim bedeutend 
geringer war als in der V. Z. W., die St. umgekehrt im Okzipitalhim zahl- 
reicher als in der V. Z. W. Ebenso enthalt das Kleinhirn in Fall 46 und 50 
auffallend viele St.,wahrend es doch weniger verandert war als das Grosshim. 

Trotz der in dieser Gruppe grossen Zahl von Trabantzellen wurden 
St. als Trabantzellen nur vereinzelt beobachtet. 

Die Richtung der St. folgte im ganzen den fiir die anderen Gruppen 
aufgestellten Regeln. 

Die Lange der St. war auch in dieser Gruppe meistens sehr gering. 
Sie betrug in der Molekularschicht durchschnittlich 10,7 in den Pyra- 
midenschichten 11,4 n, im Mark 10,3 fi . In Fail 46 betrug die durch- 
schnittliche Lange im Okzipitalhim fiir die Molekularschicht 13,3 jul , fiir 
die Pyramidenschichten 13,3 fi, fiir das Mark 11,8 fi. In der V. Z. W. 
war sie etwas geringer. Vereinzelt kamen auch lange Exempiare bis zu 17 
und 18 fi vor. 

In vielen Fallen waren die St. auffallend breit, sodass bisweilen der 
Breitendurchmesser ein Drittel des Langendurchmessers betrug. 

Sehr haufig waren Abweichungen von der Normalform, und fast iiber- 
all traten neben den ausgepragten St. auch alle mogiichen Uebergangs- 
formen zu gewohnlichen Gliakemen auf. 

Im Kleinhirn fanden sich wiederholt in der Molekularschicht ovale 
Kerne, welche sich in ihrer Form mehr oder weniger stark den runden 
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Gliakemen annaherten, wahrend der von beiden Polen ausgehende faden- 
formige Protoplasmafortsatz sie den St. zuzuweisen schien. 

Die Tinktion des Kernes war zuweilen dunkel und homogen, in der 
Mehrzahl der Falle aber hell, so dass die Struktur deutlich hervortrat. 

Die Kemmembran war bisweilen, besonders im Mark, gekomt. 

Das Protoplasma fehlte in vielen Fallen ganz, oft war es aber auch 
deutlich sichtbar. Es zeigte nur selten die charakteristische fadenformige 
Gestalt, dagegen haufig unregelmassige Verzweigungen. Bisweilen ent- 
hielt es, namentlich im Mark des Kleinhims, Pigmenteinschlusse. 

Als Resultat ergibt sich, dass das Auftreten von St. in dieser Gruppe 
im allgemeinen sparlich und durchaus inkonstant ist. Nur bei Diskompen- 
sationsdelirien scheinen sie bisweilen in etwas grosserer Zahl und ausge- 
pragterer Form vorzukommen (s. Fig. 9). 

Der hier anhangsweise zu besprechende Fall 51, Amentia, zeigte eine 
diffuse und ziemlich schwere Erkrankimg im Sinne der fiir diese Gruppe 
beschriebenen Veranderungen. Ausserdem fanden sich in der Pia zirkum- 
skripte Herde von grossen, hellen Zellen, die anscheinend zu den epitheloiden 
Zellen gehorten. 

Das Okzipitalhim war weniger schwer erkrankt ate die V. Z. W., das 
Kleinhim zeigte iiberhaupt nur geringe Veranderungen. 

Das Vorkommen von St. gestaltete sich folgendermassen: 
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Der Fall entspricht sowohl in der geringen Zahl von St. als auch in 
ihrer Verteilung ganz dem fiir diese Gruppe gefundenen Resultat. Auch 
das morphologische Verhalten der St. stimmt damit iiberein. 

Die durchschnittliche Lange betrug in der Rinde ca. 12 im Mark 
ca. 8—10 /i. Die St. der Kleinhimrinde waren auffallend kurz. Ihre durch¬ 
schnittliche Lange betrug nur 8 fi. 

VI. Gruppe: Gemischte Falle. 

Diese letzte Gruppe, welche 9 Falle umfasst, enthalt alle diejenigen 
Falle, die sich keiner der vorigen Gruppen einordnen liessen. Da es sich 
hierbei um sehr verschiedenartige, teils organische, teils funktionelle Er- 
krankungen handelt, so empfiehlt es sich, jeden Fall gesondert zu besprechen. 

Fall 52. Beginnende Taboparalyse, kompliziert durch eine vorher- 
gehende Strumektomie und eine gleichzeitig bestehende eitrige Otitis. 
Die Diagnose ,,Tabo paralyse “ griindete sich auf Merkdefekt, Ergebnis der 
Lumbalpunktion (Nissl 2 Toils trie he; Lymphozy tose: 6—8 Leukozyten 
im Gesichtsfeld bei Vergrosserung D; 1. Phase: Opaleszenz, 2. Phase: 
Triibung) und Wa&sermann- Reaktion, die sowohl im Blut als in der Lumbal- 
fliissigkeit verdachtig war. Die Tabes wurde auch pathologisch-anatomisch 
nachgewiesen. Die histologische Untersuchung des Gehirns ergab schwere 
Veranderungen, welche in erster Linie die Pia betrafen. Diese war stark 
infiltriert mit Lymphozyten, Plasmazellen, Mastzellen, Gitterzellen und 
Komchenzellen, dazu bindegewebig verdickt und reichlich mit Fibroblasten 
durchsetzt. Im Gehim selbst war ein grosser Teil der Nervenzellen 
degeneriert und von zahlreichen, zum Teil mit Pigment beladenen Trabant- 
zeuen umgeben. Von den Hirngefassen zeigten nur wenige eine geringo 
Infiltration. Alle 3 untersuchten Himteile waren ungefahr gleich stark an 
dem Krankheitsprozess beteiligt. 
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Der histologische Befund entspricht im Ganzen dem ©iner tuber- 
kulosen oder akuten eitrigen Meningitis mit sekundarer Beteiligung der 
Himsubstanz. 

Mit dem Auftreten von St. verhielt es sich in diesem Falle folgender- 
massen: 
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Es ist also das Kleinhirn gegeniiber dem Grosshim bevorzugt. Inner- 
halb des Grosshims treten die St. am reichlichsten in der Molekular- 
schicht auf. 

Die Lange der St. betrug fiir die V. Z. W. in der Molekularschicht 
14,6 fiy in den Pyramidenschichten 9,5 fi, fiir das Okzipitalhim in der 
Molekularschicht 15,0 /u, in den Pyramidenschichten 19,4 [A; fiir das Klein- 
him in Rinde und Mark 14,4 fi. 

Schon aus diesen Zahlen geht hervor, dass die St. in diesem Falle eine 
sehr ausgepragte Form besassen. 

Wahrend die St. der Molekularschicht einen reich verzweigten Proto- 
plasmaleib hatten und vielfach den Spinnenzellen glichen, bildete das 
Protoplasma in den Pyramidenschichten des Okzipitalhims meist die charak- 
teristischen langen Polfortsatze, sodass die hier vorkommenden St., unter 
denen einzelne eine Kemlange von 29 ft erreichten, nach Gross©, Form 
und Struktur durchaus den typischen St. zugerechnet werden miissen. 

Auch die St. des Kleinhims waren sehr charakteristisch. Sogar im 
Mark besassen sie oft auffallend lange Protoplasmafortsatze, wie sie fiir 
gewohnlich nur in der Rinde vorkommen. 

In Fall 53: Dementia senilis incipiens bei einem friiheren Alkoholisten, 
der in einem deliranten Zustand zugrunde ging, waren hauptsachlich die 
Nervenzellen schwer verandert. Neben den gewohnlichen Degenerations- 
erscheinungen kamen auch sklerotische Veranderungen und Pigment- 
degeneration vor. Die Pia war verdickt, leicht infiltriert und stellenweise 
mit Blut durchsetzt. 

Das Okzipitalhim war etwas weniger schwer erkrankt, doch traten 
hier die sklerotischen Veranderungen starker hervor. Das Kleinhirn war 
besonders schwer erkrankt. Hier waren auch die Gefasse stellenweise 
infiltriert und enthielten zahlreiche, mit griinlichem Pigment beladene 
Komchenzellen. 

In Bezug auf St. verhielt sich dieaer Fall folgendermassen: 
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Hier finden sich St. am reichlichsten im Okzipitalhim, also gerade in 
dem Teil, der am wenigsten anderweitige Veranderungen zeigte. Auch 
sonst lasst sich keine Regelmassigkeit der Verteilung feststellen. 
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Die Lange der St. schwankte zwischen 10 und 12 nur in der Mole- 
kularschicht des Okzipitalhims betrug ihre durchschnittliche Lange 13,5 fi. 

Fast alle St. dieses Falles waren sehr schmal, oft bizarr geforrat, meist 
ziemlich dunkel und von undeutlicher Struktur. Das Protoplasma fehlte 
meistens ganz; wo es vorhanden war, bildete es nur kurze Ansatze. 

Fall 54 war eine infantile Epilepsie nach Zangengeburt, Imbezillitat, 
zum Teil Dementia epileptics, Tod an Phthisis pulmon. Bei der Sektion 
fand sich ausserdem ein Cysticerkus in der Konvexitat der linken Hemi¬ 
sphere, unmittelbar vor dem Sulcus centralis. In diesem Falle war die Er- 
krankung des nervosen Gewebes eine massig schwere. Um die degenerierten 
Nervenzellen waren zahlreiche, oft in Haufen angeordnete TrabantzeUen 
versammelt. Die Pia war stellenweise etwas verdickt und infiltriert. Das 
Okzipitalhim und das Kleinhim waren noch weniger verandert als die V. Z.W. 

Die St. verhielten sich in diesem Falle wie folgt: 


1 


V. z. w. 


Okzipitalhim 

Kleinhim 


Mol. Sch. 

[kl. P. gr.P. 

Polym. Mark 

Mol. Sch. 

Pyr. | Polym. | Mark 

Rinde 

Mark 

54 

Ver¬ 

einzelt 

; i 

Ganz vereinzelt ' Sparlich 

i ! 

Sparlich 

i 

Vereinzelt j Spar¬ 
lich 

Sparlich 

Ziemlich 
| reichlich 


Es kamen also iiberall, ausser im Mark des Kleinhirns, nur sehr wenige 
St. vor. Dementsprechend war auch ihr Aussehen wenig charakteristisch. 
Die durchschnittliche Lange betrug in der Molekularschicht 12 /*, in den 
Pyramidenschichten und im Mark etwa 10 jul. Die Tinktion war verschieden, 
die Struktur meist undeutlich. Das Protoplasma war nur selten sichtbar. 

In Fall 55: Dementia hebephrenica, waren die Krankheitserscheinungen 
ziemlich leichte. Nur ein verhaltnismassig geringer Teil der Nervenzellen 
zeigte leichte Degenerationserscheinungen. Das Okzipitalhim war noch 
weniger verkndert als die V. Z. W. und bot ein fast normales Bild dar. 

Die St. verhielten sich folgendermassen: 
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Die durchschnittliche Lange der St. betrug 10,5 fi. Die Struktur 
des Kerns war meistens verwaschen. Das Protoplasma fehlte fast stets, 
nur in der Molekularschicht waren bisweilen kurze Ans&tze sichtbar. 

In Fall 56 handelte es sich klinisch um pathologische Affektschwan- 
kungen im Rezidiv, zum Teil im Sinne der Eknoia, dazu pathologisch ver- 
zerrte Aggravation. Der Tod erfolgte an Pneumonie. Anatomisch be- 
standen ausgedehnte und schwere Veranderungen der nervosen Zellen, 
welche zu einer fleckweisen Lichtung derselben gefiihrt hatten. Die Er- 
scheinungen waren im Okzipitalhim noch schwerer als in der V. Z. W. 

Die St. verhielten sich folgendermassen: 

Monatsgchrift f. Psychlatrie u. Neurologie. Bd. XXVIII. Srg&nzungsheft, 5 
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Die durchschnittliche Lange befcrug in alien Schichten ca. 10 fi. 
Die Tinktion verhielt sich wechselnd, die Struktur war meistens undeutlich. 
Das Protoplasms fehlte fast immer. 

Fall 57: eine Melancholic (Uebergangsform zur Paranoia), welche an 
einer Pneumonie zugrunde ging, zeigte ziemlich schwere Veranderungen. 
besonders an den grossen Ganglienzellen, von denen ein Teil auch pigmentos 
degeneriert war. 

Das Auftreten von St. gestaltete sich folgendermassen: 
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Im Vergleich zu den vorigen Fallen treten hier die St. ein wenig 
reichlicher auf. 

Ihre durchschnittliche Lange betrug in der Molekularschicht 12 fx, 
in den Pyramidenschichten 10—12 fi 9 im Mark 10 fi. 

Die St. des Marks hatten eine besonders charakteristische. Form, da 
sie meistens schmal waren, wahrend die St. der Rinde eine relativ bedeutende 
Breite zeigten. 

Die Tinktion der St. war fast durchweg hell, und die Struktur trat 
infolgedessen deutlich hervor. Einzelne Exemplars hatten eine gekomte 
Kemmembran. Das Protoplasma war fast nie sichtbar. Bisweilen waren 
die St. mit Pigment beladen. 


FaU58: Paranoia chron. simpl., kompliziert durch schwere sekundare 
Anamie bei Ulcus ventriculi, wies ebenfalls sehr schwere Veranderungen auf. 
Ein grosser Teil der Nervenzellen zeigte Degenerationserscheinungen, zum 
Teil auch Pigmentdegeneration. Die Pia war stellenweise ein wenig mit 



Das Okzipitalhim war bedeutend weniger verandert als die V. 
ebenso das Kleinhirn. 

In Bezug auf St. verhielt sich dieser Fall folgendermassen: 

z. W., 
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Die durchschnittliche Lange betrug im Grosshim in der Rinde 
10—12 fjL t im Mark 8—10 ft. Im Kleinhirn war das Verhaltnis ein um- 
gekehrtes. Hier betrug die Lange in der Rinde ca. 8 f± } im Mark ca. 10 ft. 

Im iibrigen waren die St. wenig charakteristisch. In Bezug auf Farbe 
und Struktur verhielten sie sich sehr verschieden, das Pro to plasma dagegen 
fehlte fast liberal]. Im Kleinhirnmark war ein Teil der St. mit Pigment 
beladen. 

Fall 59: Diskompensationsdelirien bei einem Diabetiker, zeigte eben- 
falls stellenweise eine Infiltration der Pia mit Lymphozyten, daneben 
Blutauflagerungen auf der Hiraoberflache. Die Nervenzellen waren ziemlich 
stark gelichtet, besonders in den mittleren und unteren Schichten. Ein 
Teil der Zellen war sklerotisch verandert oder pigmentos degeneriert. Die 
Gefasse hat ten zum Teil eine etwas verdickte Wand. Im Okzipitalhim 
waren sie stellenweise stark vermehrt, zeigten auch zum Teil etwas Endothel- 
proliferation. Im iibrigen war die Sehwere der Erkrankung in alien unter- 
suchten Himteilen ungefahr die gleiche. 

Die St. verhielten sich folgendermassen: 
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Die durchschnittliche Lange der St. betrug in der Rinde 10— 12 ,i, 
im Mark des Grosshirns ca. 10 ft, im Kleinhirnmark ca. 18 ft. 

Die St. im Grosshim, besonders in der Molekularschicht, waren sehr 
unregelmassig, oft geradezu bizarr geformt. Sie waren schmal, dunkel und 
homogen. Die St. im Kleinhirnmark dagegen waren sehr charakteristisch, 
batten auch zum Teil einen sehr schonen Protoplasmaleib. 

Fall 60: Chorea gravidarum, Rinde massig schwer verfodert. Die Pia 
war stellenweise verciickt und infiltriert mit Lymphozyten, epitheloiden 
Zellen und Komchenzellen, weiche grimes Pigment enthielten. Ein Teil 
der Nervenzellen zeigte die iiblichen Degenerationserscheinungen. 

Im Okzipitalhim waren die Verander ungen noch geringer als in der 
V. Z. W. Das Kleinhirn dagegen zeigte eine ziemlich diffuse Erkrankung 
der Ganglienzellen. Auch fand sich hier in der Pia ein Gefass, das ganz 
mit Leukozyten angefiillt war. 

Die St. verhielten sich wie folgt: 
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Die Lange der wenigen hier vorhandenon St. betrug durchschnittlich 
ca. 10 ft, nur im Mark des Kleinhims etwas mehr, namlich 10—12 ft. 

Die St. waren meist hell oder von mittlerer Tinkt.ion, trotzdem war 
die Struktur in den meisten Fallen nicht deutlich zu erkennen. Das Proto¬ 
plasma fehlte in der Regel. 
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Ulrich, Beitrage zur Kenntnis der Stabchenzellen 


Bemerkenswert ist, dass auch in dieser Gruppe, trotz der Verschieden- 
artigkeit sowohl der klinischen Diagnosen, als auch dee anatomischen Be- 
fundes, in jedem Fall© vereinzelte St. gefunden wurden. 

Eine Sonderstellung nimmt Fall 52 ein. Man kann im Zweifel sein, 
ob die in diesem Fall© verhaltnismassig reichlich und zum Teil in sehr 
charakteristischer Gestalt vorhandenen St. auf Rechnung der klinisch 
diagnostizierten beginnenden Taboparalys© oder der anatomisch im Vorder- 
grund stehenden meningitischen Veranderungen zu setzen sind. Das relativ 
haufige Vorkommen typischer Formen in den Pyramidenschichten dee 
Okzipitalhims scheint zugunsten der ersten, die Bevorzugung der Molekular- 
schichfc zugunsten der zweiten Annahme zu sprechen. Vielleicht sind beide 
Krankheitsprozesse beteiligt. 

Ein Ueberblick fiber die im vorigen Abschnitt erhobenen Be- 
fnnde ergibt, dass St. bei den verschiedensten Krankheitsformen 
auftreten. Dieser Mannigfaltigkeit ihres Vorkommens entspricht 
eine ebenso grosse Mannigfaltigkeit ihrer morphologischen Eigen- 
schaften. Allein eben diese Mannigfaltigkeit und der dadurch 
bedingte weite Umfang des bisher gebrauchten Begriffes der 
St. muss seinen Wert ftir die histopathologische Diagnose ein- 
schranken. Es ergibt sich daher die Notwendigkeit, aus den 
mannigfaltigen Formen, deren gemeinsames Merkmal nur die 
Stabchenform des Kernes ist, einzelne Gruppen herauszubeben und 
scharfer zu charakterisieren. 

Die erste dieser Gruppen wird von denjenigen Zellen gebildet, 
die ich im Anschluss an die von anderen Autoren gegebene und 
in der Einleitung referierte Beschreibung als typische St. bezeichnet 
habe. Die Merkmale dieser St. bestehen erstens in einem langen, 
scbmalen, an den Enden abgerundeten Kern, dessen durchschnitt- 
liche Lange in der Pyramidenschicht 17—18 jj. betragt und der 
auf hellem Grunde eine deutliche Struktur erkennen lasst; zweitens 
in zwei, an den beiden Polen des Kerns ansetzenden, langen, 
schmalen, eventl. mit rechtwinklig abzweigenden Aesten ver- 
sehenen Protoplasmafortsatzen. Der Ort des Vorkommens dieser 
St. sind alle Schichten der Binde. 

Dieser Gruppe steht eine zweite gegenfiber, welche sich von 
der ersten hauptsachlich durch negative Merkmale unterscheidet. 
Sie zeigt eine geringere Kemlange, namlich von durchschnittlich 
12—14 |*, eine im Verhaltnis dazu grossere Breite des Kerns und 
infolgedessen eine plumpere Gestalt. Auch kommen ziemlich 
haufig Abweichungen von der Normalform des Kernes vor. Das 
Protoplasma fehlt haufig anscheinend ganz; wo es vorhanden ist, 
bildet es nur kurze Ansatze und zeigt fiberhaupt nicht die charak- 
teristische Fadenform. Der Ort des Vorkommens dieser Zellen, die 
ich im Gegensatz zu den typischen St. fortan, um gar nichts zu 
prajudizieren, als St. der 2. Gruppe bezeichnen werde, ist ebenfalls 
die Himrinde in alien ihren Schichten. 

Eine dritte Gruppe bilden die St. des Marks. Sie sind charak- 
terisiert durch ihre Kfirze (durchschnittlich 10—12 (i), ihre ver- 
haltnismassig breite und daher plumpe Gestalt, die haufigen Ab¬ 
weichungen von der Normalform, den meist fehlenden oder doch 
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wenig charakteristischen Protoplasmaleib und vor allem dutch 
die fast iiberdU in grosser Zahi vorhandenen Uebergangsformen zu 
gewohnlichen Oliakemen. 

Eine besondere, vierte Gruppe bilden die St. des Kleinhirn- 
marks, charakterisiert durch ihre regelmassige Anordnung in der 
Bichtung der Markstrahlen, ihre regelmassige Form, ihre oft 
sichtbaren, kurzen, bisvveilen aber auch verzweigten Protoplasma- 
fortsatze an beiden Enden des Kerns, und die haufig vorhandenen 
Pigmenteinschlusse. 

Als fiinfte Gruppe mochte ich diejenigen St. zusammenfassen, 
weiehe durch die Form ihres Protoplasmas den Spinnenzellen 
nahe stehen. Sie treten stets in Gemeinschaft mit typischen 
Spinnenzellen auf und finden sich demgemass am haufigsten in 
der Molekularschicht. Zwischen gewohnlichen Spinnenzellen und 
solchen mit ausgesprochen stabchenformigem Kern kommen alle 
moglichen Uebergangsformen sowohl beziiglich des Kerns als 
auch beziiglich des Protoplasmas vor. 

Eine sechste Gruppe endlich bilden diejenigen Zellen, welche 
in ihrem Zelleib den Aufbau einer Oitterzelle zeigen. . Sie sind durch 
die Form und Struktur ihres Protoplasmas, durch ihre Pigment- 
einschliisse sowie durch ihr Auftreten in der Umgebung von 
Erweichungsherden und in Infiltrationsherden in Gemeinschaft 
mit typischen Gitterzellen charakterisiert. 

Es ist selbstverstandlich, dass diese 6 Gruppen, die ich zum 
Zwecke einer besseren Uebersicht und leichteren Verstandigung 
gebildet habe — vielleicht mit Ausnahme der mehr fur sich stehen- 
den stabchenformigen Gitterzellen — keine scharf abgeschlossenen 
Einheiten bilden, sondern dass fliessende Uebergange zwischen 
ihnen bestehen. Von den typischen St. fiihrt eine kontinuierliche 
Reihe fiber die St. der zweiten Gruppe, neben denen die stabchen- 
formigen Spinnenzellen als eine besondere Abart stehen, zu den 
St. des Marks und ihren zahlreichen Uebergangsformen zu ge¬ 
wohnlichen Gliakemen. 

Unter den neu gewonnenen Gesichtspunkten will ich nun das 
Vorkommen von St. bei den verschiedenen Krankheitsgruppen 
noch einmal vergleichend betrachten. 

Typische St. finden sich regelmassig und in grosserer Anzahl 
bei Dementia paralytica, in geringerer Zahl bei Lues cerebri, ver- 
einzelt bei multipler Sklerose, bei einem Teil der Falle von tuber- 
kuloser tmd akuter eitriger Meningitis, und zwar hauptsachlioh 
in der Molekularschicht, gelegentlich auch bei Diskompensations- 
delirien. * 

St. der zweiten Gruppe finden sich erstens stets neben den 
typischen St., ausserdem sind sie verhaltnismassig reichlich ver- 
treten in einigen Fallen von Dementia senilis und arterioaclerotica, 
bei multipler Sklerose und bei vielen Fallen von Meningitis, 
namentlich in der Molekularschicht. Gelegentlich und vereinzelt 
finden sie sich bei fast alien Krankheiten, auch in der Umgebung 
von Blutungs- und Erweichungsherden. 
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St. des Marks finden sich im allgemeinen haufiger als solche 
der Rinde. Sie kommen bei samtlichen besprochenen Krankheits- 
formen vor, doch sind sie meist in grosserer Zahl und ausgepragterer 
Form in denjenigen Fallen vorhanden, in denen sich auch typische 
St. nnd St. der zweiten Gruppe in erheblicherer Menge finden. 
Ausserdem treten sie bei einigen Fallen von Alkoholismus und 
Begleitdelirien in den Vordergrund. 

Von den St. des Kleinhirnmarks gilt das gleiche, nur dass sie 
im allgemeinen noch haufiger und zahlreicher auftreten. 

Stabchenformige Spinnenzellen finden sich fast stets in Ver- 
bindung mit typischen St. imd St. der zweiten Gruppe. In besonders 
reichlicher Zahl und ausgepragter Gestalt kommen sie bei tuber- 
kuloser und akuter eitriger Meningitis vor. 

Stabchenformige Gitterzellen treten nur in der Umgebung 
von Blutungs- und Erweichungsherden sowie in Infiltrations* 
herden, gemeinschaftlich mit gewohnlichen Gitterzellen, auf. 

Wenn ich nun weiter auf Grund des vorliegenden Materials 
die Frage nach der Herkunft der St. erortere, so soli das in der 
Weise geschehen, dass ich beziiglich jeder der verschiedenen 
Theorien die von den verschiedenen Autoren angefuhrten und in 
der Einleitung referierten Griinde und Gegengriinde mit den von 
mir gefundenen Besultaten vergleiche und etwaige neue Argumente, 
die sich mir bei meinen Untersuchungen ergeben haben, hinzufuge. 

Als erste Theorie steht die Abstammung der St. von nicht- 
nervosen ektodermalen Elementen, also von den Gliazellen, zur 
Diskussion. Die zugunsten dieser Theorie angefuhrten Griinde 
sind folgende: 

1. Es finden sich Uebergangsformen zwischen St. und Glia¬ 
zellen ( Cerletti ). 

Diese Beobachtung kann ich, wie ich in meiner Arbeit wieder- 
holt hervorgehoben habe, durchaus bestatigen. In keinem der 
zahlreichen Falle, wo St. im Mark beobachtet wurden, fehlten 
Uebergangsformen zu gewohnlichen Gliakernen, meist waren sie 
in grosser Zahl und in alien nur erdenklichen Abstufungen vor¬ 
handen; aber auch in der Rinde kamen solche Uebergangsformen 
haufig vor. 

Als eine Uebergangsform kann man auch, was schon Achucarro 
hervorgehoben hat, die von mir als stabchenformige Spinnenzellen 
bezeichneten Elemente auffassen. Es sind Gebilde, die ihrem Kern 
nach den St., ihrem Protoplasmaleibe nach den Glia-Spinnenzellen 
angehoren. Diese ihre Mittelstellung dokumentiert si(2h auch 
darin, dass nach beiden Seiten hin Uebergangsformen vorkommen: 
einerseits stabchenformige Spinnenzellen mit einem mehr lang- 
gestreckten Protoplasmaleib, andererseits solche, welche in dem 
charakteristischen Spinnenleib einen mehr abgerundeten Kern 
zeigen. 

Besonders charakteristisch als Uebergangsformen sind auch die 
namentlich in der Rinde des Kleinhirns beobachteten Zellen, welche 
einen ovalen, fast rundlichen Kern zeigen, dessen beiden Polen 
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je ein Protoplasmafadchen aufsitzt. Wahrend bei den stabchen- 
formigen Spinnenzellen der Kern die charakteristische Stabchen- 
form reprasentiert, das Protoplasma dagegen sich den Oliazellen 
annahert, ist hier gerade der Zelleib das Konstante, wahrend die 
Kemform variiert. 

Hinsichtlich der Struktur des Kernes konnte icb nirgends 
einen deutlichen konstanten Unterschied zwischen St. und Glia- 
zeUen wahmehmen. 

2. Die St. haben die gleichen Lagebeziehungen zu den Gang- 
lienzellen wie die Glia-Trabantzellen (Cerletti). 

Derartige Beziebungen habe auch ich in vielen Fallen, wenn 
auoh nicht allzu haufig, beobachtet, sowohl bei den typischen St. 
als auch bei den St. der zweiten Gruppe. Diese stabchenformigen 
Trabantzellen lagen teils im Schrumpfungsraum der GanglienzeUe 
selbst, teils in dem Spaltraum eines der Fortsatze, meistens des 
Spitzenfortsatzes. 

3. Die St. bevorzugen die Stellen mit lebhafter Gliawucherung 
(Straussler). 

Einen solchen Befund konnte ich im allgemeinen weder im 
Grosshim noch im Kleinhira erheben. Weder bestand ein Parallelis- 
mus zwischen dem Auftreten von St. und dem Grade der Glia¬ 
wucherung, noch fand ich die von Straussler, besonders in der 
Molekularschicht des Kleinhims, beobachteten fleckweisen An- 
haufungen von St. im Zusammenhang mit fleckweisen Gliawuche- 
rungen. Zwar kam eine ungleichmassige Verteilung und auch 
fleckweise Anhaufung der St. nicht selten vor, doch entsprach sie 
nicht gleichzeitigen Proliferationserscheinungen der Gliakeme. 

Eine Ausnahme bildet vielleicht der Fall von Hirnlues, in 
welchem die fleckweise Anordnung der St. wenigstens zum Teil 
mit einer fleckweisen Vermehrung der Gliakeme zusammenfiel. 
Doch konnte hier andererseits auch ein Zusammentreffen mit be¬ 
sonders hochgradigen Gefassveranderungen konstatiert werden. 

4. St. finden sich auch in nicht-paralytischen Gehimen, welche 
eine starke Gliawucherung zeigen (Straussler). 

Eine Bestatigung dieser Behauptung bildet das Auftreten 
von St. bei multipler Sklerose, wo es sich ja aller Wahrscheinlichkeit 
nach in erster Linie um eine Wucherung der Glia handelt. Leider 
befand sich in den von mir untersuchten Himteilen kein eigen tlicher 
Herd, wo ja dann das Auftreten von St., gemass der Theorie, 
ein besonders reichliches hatte sein miissen. 

Die Griinde, welche Straussler mit Bucksicht auf die Glia- 
faserbildung anfiihrt, vermochte ich nicht nachzupriifen, da ich 
keine spezifischen Gliafasermethoden anwendete. 

Die Griinde, welche gegen die Theorie einer Abstammung 
der St. von nicht-nervosen ektodermalen Elementen angefiihrt 
werden, sind folgende: 

1. Die St.-Kerne unterscheiden sich von denjenigen der 
normalen, progressiv und regressiv, sowie der in regressiver Um- 
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wandlung begriffenen progressiv veranderten nichtnervosen ekto- 
dermalen Zellen. (Nissl.) 

Dieser Behauptung vermag ich mioh auf Grand meiner 
Beobachtungen nicht anzusohliessen. Nisal beschreibt ala Haupt- 
charakteristikum der progressiven Veranderung: Zunahme des 
Chromatingehalts, haufig gleichzeitige Vergrosserung und Ab- 
rundung des Kerns. Bei der regressiven Veranderung wird der 
Kern ldeiner, dunkel, unregelmassig eckig. Derartige Formen 
finden sich besonders und auoh normaliter in der obersten Rinden- 
schicht. 

Ich konnte in meinen Praparaten mehrfach zwei ganz ver- 
schiedene Glia-Kernformen nebeneinander beobachten, welchen 
zwei ebenfalls nebeneinander vorkommende Typen von St. 
entsprachen. 

Es finden sich namlich unter den Gliakernen einerseits grosse, 
runde, blasse Exemplare mit deutlicher Struktur, andererseits 
kleine, haufig unregelmassig geformte, dunkelgefarbte Kerne mit 
nur undeutlich oder gar nicht erkennbarer Struktur. Erstere fasse 
ich als progressiv, letztere als regressiv veranderte Kerne auf. 

Dementsprechend fanden sich unter den St. einerseits grosse, 
sehr breite und daher plumpe Formen mit heller Grundfarbe und 
deutlich sichtbarer Struktur, andererseits kleinere und vor allem 
schmalere Formen mit dunkler Grundfarbe und imdeutlicher 
Struktur. Letztere, die eine starke Neigung zu allerhand Ab- 
weichungen von der normalen Form zeigten, kamen, ausser im 
Mark, besonders haufig in der Molekularschicht vor. 

2. Es wurde niemals Gliafaserbildung bei den St. beobachtet 
(Alzheimer). 

Zu diesem Argument kann ich aus den oben angefiihrten tech- 
nischen Griinden nicht Stellung nehmen. Es scheint jedoch durch 
die Beobachtungen Strdusslers im Kleinhirn widerlegt. 

Eine zweite Theorie geht dahin, dass die St. vom mesodermalen 
Gewebe, und zwar von den Zellen der Gefasswand — entweder 
den Adventitialzellen oder den Endothelien — ihren Ursprang 
nehmen. 

Zugunsten dieser Theorie werden folgende Griinde angefiihrt: 

1. Die Wachstumsrichtung der St. stimmt im allgemeinen 
mit der der Gefasse iiberein. Nur wenn viele St. vorhanden sind, 
ist die Anordnung nicht mehr so charakteristisch (Nissl). 

Hierzu mochte ich zunachst bemerken, dass ich im Gegenteil 
aus meinen Beobachtungen den Eindruck gewonnen habe, dass 
die St. gerade da, wo sie am reichlichsten auftreten, auch am 
konsequentesten die gleiche Richtung innehalten, wahrend bei 
sparlich oder nur vereinzelt vorhandenen St. viel haufiger Rich- 
tungsabweichungen vorkommen. 

Ausserdem stimmt die Anordnung der St. nicht nur mit der 
Richtung der Gefasse, sondem auch mit der der Ganglienzellen 
iiberein, eine Ueber&nstimmung, welche viel mehr in die Augen 
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falltals die Uebereinstimmung mit denGefassen, diemit ihren Seiten- 
asten und Kapillaren zahllose Richtungsabweichungen darbieten. 

2. Es bestehen direkte ortliche Beziehungen zwischen St. 
und Gefasswanden, speziell den adventitiellen Scheiden. 

Ich habe solche Bilder, wie sie Nissl und Alzheimer beschrieben 
und abgebildet haben, nur sehr selten gefunden, und zwar in der 
Art, dass gelegentlich eine Gefasszelle halb im Verband des Ge- 
fasses, halb ausserhalb desselben lag. Eine radienformige An- 
ordnung einer grosseren Zahl von St. um den Querschnitt eines 
Gefasses herum habe ich niemals gesehen. Auch konnte ich 
niemals mit Sicherheit ein gehauftes Auftreten der St. in der Um- 
gebung der Gefasse konstatieren. 

Ausserdem hat bereits Straussler darauf aufmerksam ge- 
macht, dass ein solcher Befund im Hinblick auf die Gliascheide 
der Gefasse ebenso gut zugunsten der Theorie einer ektodermalen 
Herkunft der St. verwertet werden kann. 

3. Die St. sind in gewissen Zustanden von Adventitialzellen 
morphologisch kaum zu unterscheiden (Nissl). 

Eine solche Aehnlichkeit, ja fast vollige Uebereinstimmung 
der Gestalt besteht zweifellos in vielen Fallen nicht nur zwischen 
St. und Adventitialzellen, sondern ebenso zwischen St. und Endo- 
tbelien (vergl. Fig. 2 und 3). Docb mochte ich darauf aufmerksam 
machen, dass die Kerne der St. fast immer an den Polen abge- 
rundet sind, wahrend die der Gefasszellen, namentlich in den 
Kapillaren, haufiger etwas spitz enden. 

Einigemal fand ich, wie schon erwahnt, im Gewebe stabchen- 
formige Kerne mit der fur die Endothelien charakteristischen 
Sekretionsvakuole. Doch glaube ich micb kaum berechtigt, dies 
als eine Stiitze fiir die Theorie einer Abstammung der St. von 
Endothelien heranzuziehen, da dieser Befund, namentlich im 
Vergleich zu dem haufigen Vorkommen der Sekretionsvakuolen 
bei den Endothelien, so iiberaus selten erhoben wurde. Ausserdem 
gehorten derartige Zellen stets den St. der 2. Gruppe an, d. h. sie 
waren kurz und zeigten niemals den charakteristischen Proto- 
plasmaleib. Endlich mochte ich erwahnen, dass ich in einer Niere 
mit tuberkulosem Granulationsgewebe, das zahlreiche Plasma- 
zellen und junge Bindegewebszellen enthielt, ebenfalls bisweilen 
stabchenformige Kerne mit charakteristischen Sekretionsvakuolen 
gefunden habe. Es kommen dieselben demnach nicht ausschliesslich 
den Endothelien zu. 

4. Die St. scheinen dort besonders vermehrt zu sein, wo auch 
die Adventitiazellen gewuchert sind, und zwar findet man in 
Fallen, wo die Adventitiazellen kurz sind, auch kurze St. und 
umgekehrt (Nissl). 

Eine derartige Beziehung trat in meinen Praparaten nirgends 
deutlich hervor. Auch das Verhaltnis der Lange von St. und 
Adventitiazellen zeigte in meinen Praparaten durchaus nicht 
immer den von Nissl konstatierten Parallelismus. So fiel es mir 
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z. B. in mehreren Fallen von Dementia senilis und arteriosclerotica 
auf, dass die St. durchgehends ziemlich kurz waren, wahrend die 
Gefasszellen sich durch bedeutende Lange auszeichneten. 

5. Ausser bei Paralyse kommen St. in nennenswerter Zahl 
nur noch bei solchen Erkrankungen vor, welche erheblichere 
aktive Gefassveranderungen zeigen (Nissl). 

In samtlichen Fallen von zweifelloser Paralyse, die ich unter- 
suchte, ebenso in dem Falle von Himlues, waren aktive Gefass¬ 
veranderungen erheblicheren Grades vorhanden. Ausserdem 
bestand, wie im vorigen Abschnitt im einzelnen nachgewiesen 
wurde, vielfach ein Parallelismus speziell zwischen der Gefass- 
erkrankung und dem Auftreten von St. 

Auch in den Fallen von Meningitis waren die Gefasse, na- 
mentlich in der Pia, zumeist stark aktiv verandert. 

In dem Falle von multipler Sklerose dagegen boten die Ge¬ 
fasse, ausser einer geringen Wandverdickung, keine Verande- 
rungen dar. 

Der Fall von Vitium cordis, bei welchem typische St. vor- 
kamen, zeigte nur im Eleinhim etwas Endothelproliferation, 
im Grosshirn dagegen nur Wandverdickung und regressive Ver- 
anderungen der Gefasswandzellen. 

Andererseits fanden sich z. B. im Okzipitalhim von Fall 59, 
wo ausgedehnte Proliferationserscheinungen der Gefasse bestanden, 
nur vereinzelte und wenig charakteristische St. 

Es trifft daher die von Nissl aufgestellte Behauptung fiir 
meine Falle zwar grosstenteils, aber doch nicht ausnahmslos zu. 

Die Argumente, welche die Gegner dieser Theorie anfiihren, 
sind folgende: 

1. Abgesehen von vollstandiger Zerstorung der Nerven- 
substanz, findet kein Eindringen mesodermaler Elemente in das 
nervose Gewebe statt ( Cerletti ). 

Es ist dies eine Erwagung, deren Gewicht auch die Anhanger 
der mesodermalen Theorie anerkennen. Doch moge hier noch- 
mals darauf hingewiesen werden, dass gelegentlich auch Plasma- 
zellen und Lymphozyten frei im nervosen Gewebe vorkommen, 
eine Beobachtung, die auch ich gemacht habe. 

2. St. finden sich haufig in Schichten, wo nur Kapillaren 
vorkommen und Gefasse mit Adventitia sehr selten sind (Cerletti). 

Dieser Einwand wird durch meine Beobachtungen bei De¬ 
mentia paralytica nicht bekraftigt, indem namlich diese gezeigt 
haben, dass St. hier am haufigsten in der Schicht der poly- 
morphen Zellen, also in einer der tieferen Schichten auftreten. 
Dagegen wurden in vielen anderen Fallen, namentlich bei Me¬ 
ningitis, die zahlreichsten und schonsten St. gerade in der aussersten 
Schicht der Rinde, der Molekularschicht, gefunden. 

Man konnte zwar die Vermutung aussprechen, dass die St. 
von den grosseren Gefassen her in diese Regionen eingewandert 
seien, doch miissten sich dann die meiBten und schonsten St. im 
Mark finden, wahrend in Wirklichkeit typische St., bei denen 
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doch allein von einer morphologischen Uebereinstimmung mit 
den Gefasszellen die Rede sein kann, hier iiberhaupt nicht vor- 
kommen. 

Endlich hat Nissl darauf hingewiesen, dass moglicherweise 
auch von den PiazeUen aus eine Bildung reap. Einwanderung 
von St. erfolgt. 

Auf dieaen Hinweis mochte ich, namentlich mit Riicksicht 
auf die von mir bei tuberkuloser und akuter eitriger Meningitis 
erhobenen Befunde, ein ganz besonderes Gewicht legen. Mehrfach 
konnte ich dort beobachten, dasa St. aich in besonders reichlicher 
Zahl und typischer Form in der Molekularschicht, dicht unter 
der schwer veranderten Pia, fanden, wahrend sie nach innen zu 
an Haufigkeit kontinuierlich abnahmen. Auch habe ich, wie 
schon erwahnt, Bilder geaehen, auf denen man gleichsam ver- 
folgen konnte, wie die St. aich aus der Pia loslosten und in das 
Hirngewebe eindrangen, ahnlich wie Nissl und Alzheimer dies 
beziiglich des Zusammenhanges zwischen St. und Gefassen be- 
obachtet haben (vgl. Fig. 10). 

Ich komme auf Grund der angestellten Erwagungen und 
meiner eigenen Beobachtungen sonach zu dem Resultat, dass die 
St. in dem weiten, von mir zuerst gebrauchten Sinne keine ein* 
heitliche Abstammung haben. 

Zunachst scheint es mir sicher, dass die bei Meningitis, haupt- 
sachlich in der Molekularschicht, auftretenden St. mesodermaler 
Herkunft sind. Allerdings ist es fraglich, ob diese St. von den 
eigentlichen Piazellen, also Bindegewebszellen, reap, den in den 
• meisten dieser Falle reichlich vorhandenen Fibroblasten oder 
von den stark gewucherten Gefasszellen der Pia abstammen. 
Nissl behauptet zwar, dass man Bindegewebs- und Gefasszellen, 
trotz gelegentlicher Aehnlichkeit und Uebergangsformen, mit 
Sicherheit unterscheiden konne, indem sowohl das Protoplasma 
als auch Kemgeriist, Nukleoli und Kemmembran bei den Fibro¬ 
blasten viel intensiver gefarbt seien als bei den Endothelien. 
Mir selbst ist jedoch eine solche Unterscheidung durchaus 
nicht immer mit Sicherheit gelungen. Ich muss daher die Frage, 
ob die hier in Betracht kommenden St. von Piazellen oder Gefass¬ 
zellen abstammen, offen lassen, doch glaube ich bestimmt, dass 
sie von einem jener beiden Elemente, vielleicht von beiden, her- 
zuleiten, also mesodermaler Abstammung sind. 

Auch fur die bei Dementia paralytica und Himlues vor- 
kommenden St. scheint mir, namentlich im Hinblick auf die wesent- 
liche Rolle, welche die spezifische aktive Gefasserkrankung in 
diesen Fallen spielt, sowie auf den zwischen dem Auftreten von St. 
und der Gefasserkrankung vielfach konstatierten Parallelismus, 
die Theorie einer mesodermalen Herkunft, speziell einer Ab¬ 
stammung von den Gefasszellen, naher zu liegen, wobei ich in 
erster Linie an die Endothelien denke, da diese im allgemeinen 
starkere Proliferationserscheinungen zeigten als die Adventitial- 
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zellen und ausserdem bis in die aussersten Bindenschichten hinein- 
reichen. 

Bei der multiplen Sklerose dagegen wird man, mit Riicksicht 
auf die nach den bisherigen Untersuchungen hierbei im Vorder- 
grund stehende Gliawucherung, eher an eine ektodermale Her- 
kunft der St. denken miissen. 

Die St. der 2. Gruppe halte ich, soweit sie nicht mit 
typischen St. zusammen auftreten, fur zufallige Variationen der 
Gliakerne, da sie 1. in vereinzelten Exemplaren fast in jedem 
Falle anzutreffen sind, 2. haufig, z. B. bei Dementia senilis und 
arteriosclerotica, gerade in Fallen auftreten, die jede aktive 
Gefassveranderung vermissen lassen, 3. sich in ihrer Form haufig 
den gewohnlichen Gliakemen annahern. 

Eine Ausnahme hiervon bilden vielleicht die in der Molekular- 
schicht vieler Falle in etwas grosserer Zahl gefundenen St. der 
2. Gruppe. Von diesen glaube ich eher, dass sie, wie die typischen 
St. bei Meningitis, aus der Pia stammen. 

Die St. des Marks, sowie mindestens einen Teil der stabchen¬ 
formigen Spinnenzellen halte ich, mit Riicksicht auf die zahl- 
reichen Uebergangsformen sowie auf die Uebereinstimmung der 
progressiven und regressiven Veranderungen, ebenfalls fur morpho- 
logische Abarten der gewohnlichen Gliazellen. 

Von den stabchenformigen Gitterzellen kann wohl ohne 
weiteres angenommen werden, dass sie mit den gewohnlichen 
Gitterzellen wesensgleich sind. Diese haben aber nach Marchand 
eine doppelte Herkunft: sie sind teils histiogen, teils gliogen. 
Da nach Marchand die gliogenen Abraumzellen haufig eine walzen- 
formige Gestalt haben, so liegt es naher, die stabchenformigen 
Gitterzellen ebenfalls als ektodermale Gebilde anzusprechen. 

Wenn und soweit man annimmt, dass die St. morphologisch 
veranderte Gliazellen sind, muss man auch die Frage erwagen, 
was die Gliakerne veranlasst, die eigentiimliche Stabchenform 
anzunehmen. 

Eine Erklarung dieser Tatsache versucht zunachst die me- 
chanische Theorie, nach welcher die Stabchenform eine Anpassung 
der Gliakerne an die von den Spitzenfortsatzen der Pyramiden- 
zellen gebildeten Zwischenraume darstellt. 

Dieser Gnmd kann fur die St. des Marks natiirlich nicht 
stichhaltig sein, doch konnte man annehmen, dass hier, statt der 
Ganglienzellenfortsatze, die Nervenfasern formgebend auf die 
Gliakerne eingewirkt haben. 

Dem wdderspricht allerdings die unregelmassige Lage, welche 
die St. des Marks charakterisiert, denn wenn der Einfluss der 
Nervenfasern. stark genug ware, ihnen ihre Form zu geben, so 
miisste er auch ihre Richtung bestimmen, und dies trifft im Gross- 
him, zum mindesten fiir die an die Rinde grenzenden Teile des 
Marks, nicht zu. 

Doch konnte man demgegeniiber auf das Kleinhirn, sowie 
auf die in einigen Fallen in den tieferen Schichten des Grosshirn- 
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markes gemachten Beobachtungen verweisen und sich mit der 
Annahme helfen, dass in der Nahe der Rinde die Markstrahlen 
bereits zu sehr auseinanderweichen und von Assoziationsfasern 
gekreuzt werden, und deshalb nicht mehr die Richtung der St. 
bestimmen konnen. 

Ein anderer Einwand besteht darin* dass es unter dem Gesichts- 
punkt der mechanischen Theorie schwer begreiflich ist, warum 
die St. in gesunden Gehirnen gewohnlich fehlen, dagegen gerade 
bei Dementia paralytica so haufig auftreten, wo die Nervenfasem, 
wie das Pal-Praparat zeigt, vielfach zerstort und gelichtet sind. 

Ein ahnliches Bedenken erhebt sich bezfiglich der Rinde, 
wo die Nervenzellen mitsamt ihren Fortsatzen bei der Dementia 
paralytica vielfach ganz zerstort oder doch schwer geschadigt 
sind, sodass sie nicht mehr imstande zu sein scheinen, eine me- 
chanische, formgebende Wirkung auszuiiben. Auch wurden im 
Okzipitalhirn, wo die Nervenzellen im Durchschnitt besser erhalten 
waren als in der V. Z. W., ja infolge des Schwindens der Zwischen- 
substanz bisweilen sogar abnorm dicht zusammengeriickt waren, 
St. im allgemeinen sparlicher gefunden als in der V. Z. W. 

Dennoch glaube ich, dass der mechanische Einfluss der Nerven¬ 
fasem fur die St. des Marks eine gewisse, vielleicht entscheidende 
Rolle spielt. Dafiir spricht das haufige Vorkommen und die regel- 
massige Anordnung der St. im Kleinhimmark, wo ja, infolge der 
Schmalheit der Markstrahlen, der formgebende Einfluss der 
Nervenfasem ein besonders grosser sein muss. 

Eine Erklarung fur das Auftreten der St. in pathologisch 
veranderten Gehirnen versucht eine andere Theorie zu geben, 
nach welcher die Stabchenform das Produkt nicht nur mechanischer 
Verhaltnisse, sondem vor allem auch des osmotischen Drackes 
ist, welcher Aenderungen in der Oberflachenspannung des Zell- 
kemes bewirkt. Doch bewegen sich diese Erorterungen, wenn 
sie auch theoretisch einwandfrei sein mogen, bis jetzt fast aus- 
schliesslich auf dem Boden der Hypothese. 

Eine dritte Theorie fiber die Entstehung der St. hangt zu- 
gleich mit der Auffassung von ihrer spezifischen Aufgabe zu- 
sammen. Danach sollen die St. die Aufgabe haben, Degenerations- 
produkte fortzuschaffen, und die Stabchenform soli eine Folge 
dieser ihrer Funktion sein, offenbar in dem Sinne, dass sie die ffir 
den Transport zweckmassigste Form darstellt. 

In der Tat habe auch ich vielfach Pigmenteinschlfisse im 
Protoplasma der St. beobachtet, allem einerseits waren derartige 
Bilder doch im Vergleich zu der Gesamtmenge der St. zu sparlich, 
als dass man darin die eigentliche Aufgabe dieser Zellart erblicken 
konnte, andererseits kamen gerade bei den typischen St. derartige 
Einschlfisse fast niemals vor. Man kann nun allerdings zu der 
Hypothese seine Zuflucht nehmen, dass es noch andere Degene- 
rationsprodukte gebe, die im Ntasi-Bilde nicht zur Darstellung 
gelangen, z. B. Fettkorper, die in der Tat von anderen Autoren 
mit spezifischen Methoden in den St. nachgewiesen sind. Allein 
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trotzdem bleibt es zweifelhaft, ob damit wirklich die Haupt- 
funktion dieser Zellen gekennzeichnet ist. Vor allera bleibt ihr 
Auftreten bei einzelnen, ganz bestimmten Krankheitsformen dabei 
vollig ratselhaft. 

Mir scheint es bisher an einer zureichenden Erklarang fiir die 
spezifische Form und Funktion der typischen St. zu feblen, und 
ich bin geneigt, dies als ein weiteres Argument fiir ihre teilweise 
Abstammung von gewucherten Gefasszellen, wobei ja das Problem 
ihrer Form wegfaUen wiirde, zu betrachten. Als solche wurden 
die St. eine Krankheitserscheinung, aber keinen Reparations- 
vorgang darstellen, und daher nur pathognomonischen, aber 
keinen therapeutischen Wert haben. 

Damit habe ich bereits die letzte Frage, nach der Bedeutung 
der St., beriihrt. Mit Riicksicht darauf, dass die St. sich bei alien 
Fallen von Dementia paralytica, meist in grosserer Zahl, vorfinden, 
dass sie in der Mehrzahl eine typische Gestalt und eine charakte- 
ristische Anordnung besitzen, und dass vielfach ein Parallelismus 
zwischen dem Auftreten von St. und den iibrigen histopatholo- 
gischen Veranderungen, speziell den Gefassveranderungen, besteht, 
gelangt man zu der Ansicht, dass die St. ein fiir die Dementia 
paralytica wesentliches Merkmal bilden, dass sie den anatomischen 
Begriff der paralytischen Erkrankung mit konstituieren. Damit 
gewinnen sie eine gewisse diagnostische Bedeutung, indem sie, 
neben andem Merkmalen, vor allem den charakteristischen Plas- 
mazelleninfiltraten, dazu dienen, die Diagnose ,,Dementia para- 
lytica“ in Zweifelsfallen zu sichem. 

Gleiches scheint fiir die Himlues zu gelten, doch miisste man, 
um es mit Bestimmtheit behaupten zu konnen, erst eine grossere 
Zahl von Fallen untersuchen. 

Auch fiir die tuberkulose und die akute eitrige Meningitis 
scheint das Auftreten von St., speziell in der Molekularschicht, 
charakteristisch zu sein. Es kann demnach nicht zu Recht 
bestehen, wenn Spielmeyer in einem Falle von tuberkuloser Me¬ 
ningitis das Vorkommen von St. als einen Beweis fiir das gleich- 
zeitige Bestehen einer Dementia paralytica ins Feld fiihrt. 

Ob das Auftreten von St. bei multipier Sklerose einen regel- 
massigen und damit charakteristischen Befund bildet, miisste 
ebenfalls erst an einer grosseren Zahl von Fallen nachgepriift 
werden, ehe man es diagnostisch verwerten kann. 

Hinsichtlich des Vitium cordis geht schon aus den wenigen 
Fallen, die ich untersuchte, hervor, dass St. bei Diskompensations- 
delirien zwar bisweilen vorkommen, aber keinen regelmassigen 
Befund bilden. Es kann daher diese Tatsache einstweilen nur die 
Bedeutung haben, dass sie davor wamt, auf Grand des Auftretens 
einzelner typischer St. eine der eben erwahnten Diagnosen zu stellen. 

In alien iibrigen Fallen, bei denen St. beobachtet wurden, 
scheint mir ihre geringe Zahl, ihre wenig charakteristische Gestalt, 
die regellose Anordnung, sowie das Fehlen jeglichen Zusammen- 
hanges zwischen St. einerseits, Art und Grad der histologischen 
Veranderungen andererseits, zu beweisen, dass die St. hier nur 
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einen zufalligen, gelegentlichen Befund darstellen, der fur die 
Diagnose nicht verwertet werden kann. 

Wenn es daher einen Zweck haben soli, aus den zahlreichen 
im Zentralnervensystem vorkommenden Elementen mit stabchen- 
formigem Eem eine bestimmte Gruppe herauszugreifen und unter 
dem Namen „Stabchenzellen“ zu vereinigen, so kann dies nur 
unter folgenden Gesichtspunkten geschehen: 

1. die St. zeigen, wenigstens in den in jedem Falle charakte- 
ristischesten Exemplaren, diej enigen morphologischen Eigensohaften, 
durch die wir den Begriff der typischen St. definiert haben; 

2. sie zeigen eine bestimmte Anordnung, die fiir die ver- 
schiedenen Kxankheitsformen verschieden ist, und stehen in einem 
direkten Parallelismus zu den anderweitigen histologischen Ver- 
anderungen, speziell des Mesoderms; 

3. sie sind pathognomonisch fiir bestimmte Krankheits- 
formen, und zwar, nach dem bis jetzt zur Verfiigung stehenden 
Material, fiir Dementia paralytica, Hirnlues, tuberkulose und 
akute eitrige Meningitis, vielleicht auch fiir multiple Sklerose. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Prof. Ziehen , 
spreche ich fiir die Anregung und vielfache Forderung dieser Arbeit 
meinen ergebensten Dank aus. 

Erklarung der Abbildungen auf Taf. III. 

Samtliche Abbildungen sind mit Hiilfe des Zei$«schen Zeichen- 
apparates, mit Oelimmersion und Oc. 4, hergestellt. 

Auf eine Darstellung der typischen St. bei Dementia paralytica habe 
ich verzichtet, weil diese schon wiederholt abgebildet sind, vor allem von 
Alzheimer in Nissls „Histologische und histopathologische Arbeiten iiber 
die Grosshimrinde 44 , Bd. I. 

Fig. 1. Endothelien mit sogenannten Sekretionsvakuolen, aus der 
Pyramidenschicht des Okzipitalhims, bei Dementia paralytica. Samtliche 
Zellen lagen innerhalb eines Gesichtsfeldes, sind aber in der Zeichnung 
noch etwas zusammengeriiokt. 

Fig. 2. St. bei Lues cerebri. Aus der Schicht der kleinen Pyramiden 
der V. Z. W. Beide St. lagen in einem Gesichtsfeld, sind aber etwas zu- 
sammengeriickt. 

. Fig. 8. Endothelzelle vom gleichen Praparat, aus der Umgebung 
der in Fig. 2 abgebildeten Zellen. 

Fig. 4. St. bei Dementia senilis, sogenannte St. der 2. Gruppe. Aus 
der Molekularschicht des Okzipitalhims. Die beiden Zellen sind ebenfalls 
etwas zusammengeriictt. 

Fig. 5. St. der 2. Gruppe mit Pigment beladen, bei Dementia senilis. 
Aus der polymorphen Schicht der V. Z. W. 

Fig. 6. Stabchenformige Gitterzelle aus dem rechten Okzipitalhim 
von Fall 28 (vergl. Text). Rechts unten eine St. mit nicht sichtbarem 
Protoplasmaleib. 

Fig. 7. St. bei multipler Sklerose. Aus der Molekularschicht der 

V. z. w. 

. n* *• St. aus der Umgebung eines Eiterherdes bei akuter eitriger 
Meningitis. Schicht der grossen Pyramiden. 

Ffg. 9. St. bei Diskompensationsdelirien, aus der Molekularschicht 
der V. Z. W. 

Fig. 10. Pia mit Gefass und oberster Teil der Molekularschicht des 
Okzipitalhims bei akuter eitriger Meningitis. Eine Gefasszelle liegt zum Teil 
innerhalb, zum grosseren Teil ausserhalb des Gefassverbandes. Waiter 
unten eine typische St. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik in Basel. [Direktor: Prof. Dr. Wolff.]) 

Studien iiber den Liquor eerebrospinalis. 

Von 

Dr. F. K. WALTER, 

Assistenten der Klinik. 

(Hierzu Tafel IV.) 

i. 

Anatomische Bemerkungen fiber den Subarachnoidalraum. 

Das Spatium subarachnoidale ist ein zusammenhangender, 
das Gehirn und Riickenmark umgebender Raum, der nach innen 
durch die Pia, nach aussen durch die Arachnoidea begrenzt wird. 

Die Pia legt sich der Him- und Riickenmarkssubstanz iiberall 
eng an, wahrend die Arachnoidea einen mehr oder weniger weiten 
Sack um dieselbe bildet. Beide Haute sind durch zahlreiche Faden, 
die zum Teil zu Lamellen zusammentreten, mit einander ver- 
bunden. Die wichtigsten dieser Verbindungen im Riickenmarks- 
kanal sind das Ligamentum denticulatum und das Septum 
subarachnoidale. Ersteres bildet ein frontal gestelltes Binde- 
gewebsblatt, welches sich beiderseits zwischen den vorderen und 
hinteren Riickenmarkswurzeln von der Pia zur Arachnoidea 
heriiberspannt, und zwar in der Weise, dass es von der Pia als einheit- 
liche Lamelle ausgeht, sich aber an die Arachnoidea mit einzelnen 
Zacken (gewohnlich 21) anheftet, so dass also durch dasselbe keine 
vollstandige Trennung des vorderen von hinteren Spatium 
subarachnoidale zustande kommt, sondem beide Raume in ihrer 
ganzen Ausdehnung mit einander kommunizieren. Nach Key 
und Retzius wird in der Hohe der zweiten Zacke von dem Liga¬ 
mentum denticulatum in dem vorderen Spatium jederseits eine 
feine segelartige Klappe gebildet, deren freier Rand nach unten 
gekehrt ist. Im iibrigen kommuniziert das Spatium sub¬ 
arachnoidale spinale frei mit dem Gehirn, so dass es bei Einstich 
in die Membrana obturatoria gelingt, von der Cystema cerebello- 
medullaris beide zu injizieren ( Luschka , Schwalbe, Naunyn und 
Schreiber [nach Kocher zitiert]). Uebrigens ist der Beweis auch durch 
die klinische Beobachtung oft erbracht worden, da sich nach 
grosseren Apoplexien im Gehirn Ervthrozyten im Lumbalpunktat 
fanden. In einem Fall, der in hiesiger Klinik im apoplektischen 
Anfall ad exitum kam, ergab die unmittelbar post mortem vor- 
genommene Lumbalpunktion sehr reichliche rote Blutkorperchen 
im Liquor. 
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Das Spatium subarachnoidale bildet einen Hohlraum von 
sehr ungleichmasaiger Weite: An der Konvexitat dea Gehima 
8ind die Balkchen, welche Pia und Arachnoidea mit einander ver- 
binden, kurz, so dasa hier nur ein schmaler Spalt zwiachen beiden 
Hauten aich findet. Grossere Auadehnung besitzt er an der Basia 
der Medulla oblongata, und vor allem an der Doraalaeite deraelben, 
wo die Arachnoidea die Querfurche zwiachen Medulla und Cere¬ 
bellum iiberapannt und dadurch die Cyatema cerebellomedullaria 
bildet. Im Bereich dea Biickenmarka besitzt der Subarachnoidal- 
Raum im oberen Lumbal und oberen Cervikalmark die grosste 
Weite, wahrend er im mittleren Dorsalmark eine ziemlich erhebliche 
Verengerung erfahrt, um aich erst in der Hohe des 2. oder 3. Kreuz- 
beinwirbela schnell zu einer kegelformigen Spitze zu verjiingen. 
Was die Aussenflache der Arachnoidea anbetrifft, so liegt sie 
im Riickenmarkskanal iiberall der Dura eng an und ist nur kiinstlich 
von ihr zu trennen, so dasa die Form des Subarachnoidalraumes 
von der Dura abhangt, wahrend in der Schadelhohle und besonders 
der Gehimkonvexitat diese Anheftung an die Dura fehlt, obwohl 
auch hier beide einander ziemlich eng anliegen. 

Fiir die hydroatatischen Verhaltnisse im Subarachnoidalraum 
des Riickenmarkes ist daher die Anatomie des Epiduralraumes 
von grosster Wichtigkeit: Im Bereich des Foramen magnum haftet 
die Dura dem Knochen wie in der ganzen Schadelhohle an. Im 
Wirbelkanal apaltet sie sich jedoch in zwei Blatter, von denen das 
aussere, periostale Blatt der Wand des Wirbelkanales feat anliegt, 
wahrend das innere Blatt, die Dura spinalis im engeren Sinne, 
den eigentlichen Duralsack bildet. Der zwiachen beiden befindliche 
Raum (Spatium epidurale oder interdurale) ist ausgefiillt mit 
lockerem Bindegewebe, Fettgewebe, dem Lymphsystem und dem 
grossen Venenplexus. Nach Merkel ist das Fettgewebe durch eine 
besonders weiche Konsistenz ausgezeichnet, so dass es in dieser 
Beziehung dem Fette des Knochenmarkes nahesteht. Etwas ge- 
nauer miissen wir auf das Venensystem der Schadelriickenmarks- 
hohle eingehen. Was zuerst die Venen der Schadelhohle anbetrifft, 
so iat hier wichtig, dass die Sinus, die von der Dura eingeschlossen 
werden, infolge deren dicken und straff gespannten Wanden durch 
Druckschwankungen, wie sie beim lebenden Menschen vorkommen, 
nur in sehr geringem Grade kompressions- und dehnungafahig sind, 
wahrend die des Gehima nach Kolliker zum Teil keine Wand- 
muskulatur und gute Dehnbarkeit besitzen. Die venosen Abfluss- 
wege aus dem Schadelinnem sind so zahlreich und gut verteilt, 
dass bekanntlich sogar Unterbindung der Jugulares, die doch 
normalerweise den Hauptabfluss darstellen, keine dauernde 
Zirkulationsstorung bewirkt. Anders liegen die Verhaltnisse im 
Wirbelkanal. Die klappenlosen Plexus venosi vertebrates interni 
ziehen sich in vier Ziigen, 2 vorderen und 2 hinteren, vom 
Foramen magnum bis fast zur Spitze des Kreuzbeines herab. In 
der Hohe jedes Wirbelringes sind aie durch reichliche Anastomosen 
(den Retia venosa vertebrarum) untereinander verbunden, aber 
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auch an den anderen Stellen bestehen Verbindungen zwischen 
den 4 Langsziigen. Das obere Ende der Geflechte steht durch den 
Plexus basilaris und den Sinus occipitalis in direkter Verbindung 
mit dem Sinus des Schadels, so dass bei Kompression der iibrigen 
Halsvenen (z. B. bei Bieracher Stauung des Kopfes) der venose 
Abfluss aus der Schadelhohle vor allem durch diese, innerhalb der 
Schadelriickgratshohle gelegenen und daher durch ausseren Druck 
auf den Hals nicht komprimierbaren Kommunikationen aufrecht 
erhalten werden kann. 


II. 

Die hydrostatischen Verhaltnisse des cerebrospinalen Subarach- 

noidalraumes. 

Wenn wir uns iiber die hydrostatischen Verhaltnisse des 
Schadelriickenmarkskanals klar werden wollen, so geschieht dies 
am besten, indem wir von den grundlegenden Grasheyachen Unter- 
suchungen ausgehen. Indem dieser Autor die in der Schadel- 
riickgratshohle herrschenden Druckverhaltnisse auf rein physi- 
kalische Verhaltnisse zu reduzieren sucht, geht er von folgenden 
Voraussetzungen aus: Zunachst konnen, da Dura und Arachnoidea 
iiberall einander eng anliegen, diese als einheitliche Wandung 
des Subarachnoidalraumes angesehen werden. Dann haben wir 
einen mit Fliissigkeit gefiillten Sack, an dem zwei prinzipiell von 
einander verschiedene Abschnitte zu beachten sind, namlich der 
in der Schadel- und der in der Riickgratshohle liegende. In 
der ersteren haftet die Dura iiberall fest an den Knochen, und es ent- 
steht dadurch ein starrwandiges Gefass. Beim Austritt aus dem 
Foramen magnum jedoch ist die Dura durch den Epiduralraum 
von dem Wirbelkanal getrennt. Der letztere stellt ebenfalls wie der 
Schadel ein starrwandiges Gefass dar, wahrend die Venen des 
Epiduralraumes wegen ihrer Klappenlosigkeit als eine Fliissigkeits- 
saule aufzufassen sind, die, unter einem atmospharischen Druck 
stehend, den Duralsack umgibt. Die Wand des letzteren ist leicht 
kompressibel, aber nur wenig dehnbar. Nehmen wir nun mit 
Grashey fiir die Schadelhohe 13 cm und die Lange des Riicken- 
markkanals 60 cm an, so ergeben sich folgende Druckverhaltnisse, 
die wir uns am besten an dem Grasheyachen, von Propping verein- 
fachten Schema klar machen konnen (Fig. 1). In dem Epidural¬ 
raum c herrscht am Boden ein Druck von 60 cm entsprechend der 
Hohe der Fliissigkeitssaule in den Venen, wahrend der Druck in der 
Hohe des Foramen magnum, d. h. an der Oberflache = 0 ist. Die- 
selben Verhaltnisse gelten fiir den Duralsack b, w r enn wir erst 
einmal von der Schadelhohle absehen. Infolgedessen ist der Innen- 
und Aussendruck seiner Wand in jeder Hohe derselbe, d. h. = 0. 
Die Dura wird also weder gedehnt noch komprimiert werden. 
Wir konnen nun den Schadel als ein mit seiner Oeffnung nach unten 
gekehrtes und in die Fliissigkeit des Duralsackes b getauchtes Ge¬ 
fass ansehen, an dessen Scheitel, entsprechend der Hohe von 
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13 cm, ein Druck von — 13 cm herrscht, wahrend derselbe unten 
gleich 0 ist, also derselbe wie an der Oberflache des Duralsackes b, 
so dass die Druckverhaltnisse in diesem dadurch keine Veranderung 




erfahren. Kehrt man dies Schema um, entsprechend einer senk- 
rechten Tieflagerung des Kopfes (Fig. 2), so werden die Druck¬ 
verhaltnisse im Epiduralraum und im Duralsack des Riickenmarks 
die analogen sein: unten 60 cm, oben 0 cm Druck. Dagegen 
lastet nun auf dem Scheitelpunkt der Schadelhohle ausser dem im 
Duralsack herrschenden Druck von 60 cm auch noch die der 
Hohe des Schadels entsprechende Fliissigkeitssaule von 13 cm, so 
dass wir nun am untersten Punkt einen Gesamtdruck von 73 cm 
haben. Eine Aenderung des Volumens des Duralsackes der Riick- 
gratshohle und damit eine Verschiebung der Fliissigkeitssaule 
kann aber in dieser Stellung ebenso wenig eintreten wie in der 
vorigen, da nach wie vor an jedem Punkt der Dura spinalis gleicher 
Innen- und Aussendruck herrscht. 

Nun hat Propping mit Recht darauf aufmerksam gemacht, 
dass in diesem Grasheyschen Schema ein Fehler stecken muss, da die 
daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen nicht den hydrostatischen 
Verhaltnissen entsprechen, wie wir sie, besonders durch die Unter- 
suchungen von Kronig und Gauss, fur den Menschen kennen ge- 
lemt haben. 

Diese Autoren gingen von der unzweifelbaren, und jederzeit 
leicht nachweisbaren Tatsache aus, dass bei Messungen des Liquor- 
drucks die Hohe im Standrohr nicht der erwarteten, namlich dem 
Abstand von der Pimktionsstelle zum Foramen occipitale ent- 
spricht, sondern nur bis zum oberen Brustmark resp. unteren 
Halsmark reicht. Sie fragen sich nun, wodurch ist diese Differenz 
bedingt ? Ist das Gesetz der kommunizierenden Rohren hier an- 
wendbar, dann darf auch im Duralsack die Fliissigkeitssaule nur 
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bis zu dem im Drackrohr angezeigten Punkte reichen, oder liegen 
die Verhaltnisse hier anders ? 

Punktierten sie bei aufrechtsitzender Leiche zu gleicher Zeit 
in verschiedenen Hohen, so stellte sich der Fliissigkeitsspiegel in 
alien Druckrohren auf das gleiche Niveau ein, also z. B. stieg die 
Flussigkeit unten im Lumbalteil auf 220 mm, in der 3. Wirbel 
= 120 mm hoher eingestossenen und mit einemDruckrohrversehenen 
Nadel auf 100 = 220—120. Und wurde nun schliesslich dicht ober- 
halb des Flussigkeitsspiegels im Steigrohr bis hinauf zum Foramen 
occipitale punktiert, so floss kein Liquor mehr ab. Ganz analoge 
Verhaltnisse traten ein, wenn die Leiche mit dem Kopf senkrecht 
nach unten aufgehangt wurde. Am Foramen occipitale fand sich 
ein Druck von ca. 200 mm, und oberhalb des o-Punktes floss aus 
der Punktionsnadel ebenfalls kein Liquor mehr ab. Daas das 
gleiche auch fiir den lebenden Menschen gilt, konnten die Autoren 
durch Kontrollversuche am Kalb, das ebenso wie der Mensch einen 
weiten, mit viel Liquor gefiillten Duralsack besitzt, und aus Be- 
obachtungen an Lumbalanasthesierten mit einer an Sicherheit 
grenzenden Wahrsoheinhchkeit nachweisen. Sie ziehen aus diesen 
Befunden den Schluss, dass das Gesetz der kommunizierenden 
Rohren bei der Druckmessung des Liquor anwendbar ist und 
dass der Duralsack des Riickenmarkes tatsachlich nur soweit mit 
Liquor angefiillt ist, als die Fliissigkeitssaule im Steigrohr angibt, 
d. h. bis zum obem Brust- resp. unteren Halsmark, und dass bei 
BeckenhochBtellung die Liquorsaule sich in toto nach dem Hals¬ 
mark zu verschiebt, und zwar um soviel, als die im Steigrohr ab- 
zulesenden Differenzen ergeben. 

Wahrend nach dem Grasheyschen Schema eine Verschiebung 
der Liquorsaule nicht moglich ware, tritt nach Kronig und Oauss 
bei Beckenhochlagerung also eine solche in ganz betrachtlichem 
Masse ein. Andererseits miisste nach Orasbey der Druck im Lumbal¬ 
teil dem Abstand der Punktionsstelle vom Foramen magnum ent- 
sprechen, was nicht der Fall ist, ebenso wie auch die Druck- 
verhaltnisse bei Beckenhochlagerung nicht mit seinem Schema 
ubereinstimmen. Um nun den Fehler, der in dem Grasheyschen 
Schema enthalten sein muss, klar zu machen, hat Propping in 
einem einfachen physikalischen Experiment die hydrostatischen 
Verhaltnisse des Subarachnoidalraumes, wie wir sie jetzt kennen, 
nachgebildet und kommt dabei zu durchaus anderen Ergebnissen 
wie Grashey, aber auch die Folgerungen, die Konig und Gauss aus 
ihren Untersuchungen gezogen haben, erfahren eine wesentliche 
Modifikation. Propping befestigt an der unteren Oeffnung eines 
Reagenzglases einen 20 cm langen Gummischlauch und fiillt 
dieses System soweit mit Flussigkeit, dass in Horizontallage kein 
wesentlicher Druck im Gummischlauch herrscht. Bei vertikaler 
Lage mit nach oben gerichtetem Reagenzglas treten nun folgende 
Verhaltnisse ein, die durch das Von ihm gegebene Schema 
klargemacht werden (Fig. 3). Durch den Druck der Flussigkeit 
wird der untere Teil des Schlauches ausgedehnt, wahrend der obere 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Walter, Studien iiber den Liquor cerebrospinalis. 


85 


Teil unterhalb der Oeffnung des Reagenzglases kollabiert. Misst 
man nun den Druck am unteren Ende des Schlauches, so entspricht 
die Druckhohe keineswegs der Hohe der Wassersaule im Schlauoh, 
sondem misst nur ca. 15 cm, d. h. der Nullpunkt 
liegt 5 cm unterhalb der Oeffnung des Reagenz¬ 
glases, dagegen herrscht am unteren Rand des 
Reagenzrohrchens ein negativer Druck von — 

5 entsprechend dem Abstand desselbenvomNull- 
punkt. In dem Fliissigkeitsgehalt des letzteren 
tritt bei dem Experiment keine Veranderung ein. 

Es herrschen also ganz analoge Verhaltnisse, 
wie sie jederzeit bei der Leiche nachgewiesen 
werden konnen, denn auch hier liegt der Null¬ 
punkt nicht am Foramen occipitale, sondern im 
oberen Duralsack resp. unteren Halsmark, und 
oberhalb desselben besteht ebenfalls negativer 
Druck, wie wir sehen werden. Indem nun Prop¬ 
ping dieses Experiment mit den Grasheyachen 
Yersuchenvergleicht und dieErgebnisse aufden Subarachnoidalraum 
anwendet, kommt erzu folgenden Schliissen: ,,Der Hauptunter- 
schied zwischen dem Schema Graskeys und dem beschriebenen 
Reagenzglasversuche liegt in der Bewertung des epiduralen Raumes. 
Im Reagenzglasversuche wiirde die Atmosphare die Rolle des 
epiduralen Raumes spielen. Der epidurale Raum miisste also beim 
Menschen so gebaut sein, dass er prinzipiell der Atmosphare im 
Versuche gleichgesetzt werden konnte.“ Es konne also die An- 
nahme Graskeys, dass der Wirbelkanal ein starrwandiges Gefass 
ist, und dass der Venenplexus eine dies Gref ass fiillende Fliissigkeits- 
saule darstellt, in dem der Duralsack schwimmt, nicht aufrechter- 
halten werden. Tatsachlich zeige uns die Anatomie auch, dass die 
Annahme nicht berechtigt sei. Denn einmal werde ein Teil des 
Riickenmarkkanals nicht von Knochen gebildet, sondem von den 
dehnungsfahigen Ligamenta flava resp. zwischen Atlas und Os 
occipitale von der Membrana obturatoria, und zweitens fiillen die 
Venenplexus den Epiduralraum keineswegs vollkommen aus, 
sondem neben ihnen befinde sich noch, und zwar gerade an den 
Foramina intervertebralia, jenes lockere Fettgewebe. Es werden 
also, so schliesst Propping, beim Menschen in aufrechter Haltung 
folgende Verhaltnisse Platz greifen: In den Venenplexus entspricht 
der Druck der Hohe der Fliissigkeitssaule wegen der iiberall be- 
stehenden Anastomosen mit den iibrigen Korpervenen, die in der 
Gegend der Schadelbasis und des Halses ziemlich genau unter 
einem Dmck von 0° stehen. Dieser Druck geniigt jedoch nicht, 
dieselben im unteren Teil der Riickgratshohle soweit zu dehnen, 
dass sie den ganzen Epiduralraum ausfiillen. Infolgedessen wird 
das epidurale Fettgewebe auch in dieser Lage seine Funktion als 
Fiillmaterial ausiiben. Auf beide nun wirkt der Liquordruck. Eine 
Kompression der Venen kann nicht stattfinden, da ihr Innen- 
druck den des Liquors iibersteigt, dagegen wird aber das Fettge- 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



86 


Walter, Studien iiber den Liquor cerebrospinalis. 


webe in die Zwischenwirbellocher gepresst und dadurch die Bander 
nach aussen gedehnt. Auf diese Weise tritt eine Erweiterung des 
unteren Abschnittes des Duralsackes ein, wie im Experiment des 
Gummisackes; dadurch sinkt derNuUpunkt (unterhalb des Foramen 
occipitale), und der so entstehende negative Druck oberhalb des- 
selben saugt nun seinerseits den Inhalt des Epiduralrauines im 
oberen Riickenmarkskanal mitsamt den Ligamenta nach unten. 

Das Experiment Proppings lasst aber noch einen weiteren, 
praktisch wichtigen Schluss zu. Kronig und Gauss glaubten nach 
ihren Versuchen annehmen zu miissen, dass der Nullpunkt die Hohe 
der Fliissigkeitssaule im Subarachnoidalraum angebe und dass 
oberhalb desselben die Arachnoidea dem Riickenmark eng anliege 
und dieser Spalt nur eben mit Fliissigkeit benetzt sei. Unter 
diesen Voraussetzungen muss natiirlich unter gleichbleibenden 
Versuchsbedingungen eine Veranderung des Fliissigkeitsspiegels 
direkt eine Verschiebung der ganzen Fliissigkeitssaule anzeigen. 
Bei senkrechter Beckenhoehlagerung fanden sie nun in dem am 
Foramen occipitale angesetzten Steigrohr eine Druckhohe von 
ca. 200 mm und schlossen daraus, dass der Liquor tatsachlich bis 
zu dieser Marke sich gesenkt habe; das wiirde aber bei Annahme 
einer Lange des spinalen Subarachnoidalraumes von 600 mm eine 
Verschiebung von 400 mm bedeuten. Das Proppingsche Experi¬ 
ment zeigtuns nun aber, dass auch oberhalb des N ullpunktes Fliissig- 
keit vorhanden sein kann. Er punktierte bei vertikaler Becken- 
hochlagerung im Lumbalteil. Wie das zischende Gerausch er- 
kennen liess, wurde heftig Luft angesogen, es herrschte also nega- 
tiver Druck. Trotzdem konnte er mit Leichtigkeit ca. 10 ccm 
Liquor aussaugen. Mit anderen Worten: die Liquorsaule war nicht 
bis zum Nullpunkt gesunken, sondem auch oberhalb desselben be- 
fand sich noch ein betrachtlicher Teil derselben. Er sagt deshalb: 
„Wie gross aber im einzelnen Falle die verschobene Liquormenge 
ist, dariiber erhalten wir durch Ansetzen eines Steigrohres eben- 
sowenig Aufschluss, wie iiber die Gesamtliquormenge der Riick- 
gratshohle. Wenn im Halsteile, wie wir durch Anwendung des 
Steigrohres feststellen, negativer Druck herrscht, so ist damit nicht 
gesagt, dass im Halsteile kein Liquor vorhanden ist.“ 

Bei der Wichtigkeit dieser Proppingschen Schliisse fiir die 
Lumbalanasthesie und speziell fiir die weiter unten zu erorternden 
Fragen erschien es mir notig, seine Versuche nachzupriifen. 

Was zuerst das physikahsche Experiment mit dem Reagenz- 
rohrchen und Gummischlauch anbetrifft, so ist es sehr leicht, sich 
von der Richtigkeit der Proppingschen Angaben zu iiberzeugen. 
Viel wichtiger ist natiirlich die andere Frage, ob dabei die hydro- 
statischen Verhaltnisse der Schadelriickgratshohle des lebenden 
Menschen richtig wiedergegeben sind. Und auch hier kann ich die 
Ansicht des Autors durchaus bestatigen. Ich habe an 10 Leichen 
in aufrecht sitzender Haltung eine Punktion am Foramen occipitale 
vorgenommen. In alien Fallen bestand ein starker negativer 
Druck, der sich durch zischendes Ansaugen der Luft bemerkbar 
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machte. In 3 Fallen habe ich den Druck gemessen, indem ich die 
Kaniile mit einer Glaarohre verband, die unten in ein Gefase mit 
Wasser tauchte, so dass aus der Hohe, bis zu der das Wasser in 
der Rohre angesogen wird, direkt der negative Druck abgelesen 
werden konnte. Ich erhielt bei diesen Messungen Werte von 
— 65, — 110 und — 260 mm. Dabei muss ich jedoch bemerken, 
dass diese Werte nur annahemd der Wirklichkeit entsprechen, da 
es nicht gelang, eine Luftaspiration vollkommen auszuschliessen. 
In 2 Fallen aspirierte ich Liquor bei negativem Druck, und zwar 
einmal in sitzender Stellung bei Punktion der Membrana obtu- 
ratoria und einmal in Kopfhangelage bei Punktion zwischen 
2. und 3. L.-Wirbel. Im ersteren Fall wurden 10 cm 3 , im zweiten 
20 cm 3 Liquor gewonnen, ohne dass dabei bis an die Grenze der 
Moglichkeit gegangen wurde. 

Die Analogic beider Systeme lasst sich aber leicht noch waiter 
durchfiihren. Ich habe zu diesem Zwecke den Proppingschen 
Apparat in folgender Weise modifiziert (Fig. 4). d ist eine 30 cm 
lange, aus Guttaperchapapier hergestellte Rohre von ca. 2 cm 
Durchmesser, deren Wand ebenso wie der Duralsack leicht 
komprimierbar aber fiir den in Frage kommenden Druck nicht 
wesentlich dehnbar ist. Am 
oberen Ende derselben befindet 
sich ein 9 cm langes Glasrohr (e) 
vom gleichen Durchmesser, das 
oben durch einen doppelt durch- 
bohrten Pfropfen geschlossen 
ist. Von den beiden in dem- 
selben steckenden Rohrchen 
reicht eines bis in den obersten 
Teil der Guttapercharohre, 
wahrend das andere nur grade 
mit e kommuniziert. Beide sind 
durch Verbindungsstiicke mit 
diinnen Glasrohren verbunden, 
die unten in ein Gefass mit 
Wasser tauchen, um den ent- 
stehenden negativen Druck 
direkt ablesen zu konnen. 

Unten ist der Guttapercha- 
schlauch ebenfalls mit einem 
einmal durchbohrten Pfropfen 
abgeschlossen. Eine durchden- 
selben gehende Rohre kann 
bei f geoffnet und geschlossen 
werden; die Rohre a dient zur Messung des in d bestehen- 
den positiven Druckes. Bei h und i befinden sich Klammern zum 
Verschluss der oberen Oeffnungen des Systems. Uebertrage ich 
den Mechanismus auf die Verhaltnisse des Duralsackes beim 
(aufrechtsitzenden) Menschen, so wiirde die Rohre c den Liquor- 
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Im Lumbalteil: An der Membrana obtur. 


Anfangsdruck 

+ 300 

— 65 


+ 255 

— 175 


+ 230 

— 220 

Enddruck 

+ 125 

— 270 

tot. Druckdifferenz 

175 

205 


Dieselbe Bedeutung haben folgende Zahlen: 


Versuch II. 

An der Membrana obtur. 
— 110 

— 150 

— 170 

— 220 
— 350 

240 

Versuch, III. 

Im Lumbalteil: An der Membrana obtur. 


Anfangsdruck + 160 

— 260 

+ 100 

— 380 

Enddruck -j- 40 

— 450 

tot. Druckdifferenz 120 

180 


Ich habe schon oben gesagt, dass die Werte fur den Anfangs- 
druck an der Membrana obturatoria keine absoluten sind, da es 
nicht ganz zu vermeiden war, dass Luft aspiriert wurde. Nach 
den Experimentalversuchen miissten die Druckdifferenzen zwischen 
erster und letzter Messung im Lumbalteil einerseits und an der 
Membrana obturatoria andererseits einander gleich sein. In Ver¬ 
such II ist dies tatsachlich bis auf 10 mm der Fall. Dass in den 
beiden anderen Versuchen die Werte grossere Differenzen auf- 
weisen, ist aber leicht dadurch zu erklaren, dass die Oeffnung der 
oberen Kaniile sich leicht verlegt, z. B. durch geringe Lage- 
veranderungen der Leiche, so dass man ofters gezwungen ist, die 
Lage der Kaniile etwas zu verandem, was natiirlich nicht ohne 
Einfluss auf die Druckmessung bleiben kann. 

Jedenfalls bestatigen auch diese Versuche die Propping *che 
Angabe, dass auchoberhalb des Nullpunktes Liquor vorhanden ist, 
da die Druckverminderung im Lumbalteil sich direkt auf den 
Inhalt des Subarachnoidalraumes des obersten Halsteiles iiber- 
tragt. Ich kann deshalb die Angaben von Kronig und Gauss, dass 
die Arachnoidea oberhalb des Nullpunktes der Pia so eng anliegt, 
dass „die Wandungen des Spaltes nur eben benetzt“ sind, mit 
Propping nicht als richtig anerkennen. Freilich konnen wir aucb 
durch diese Versuche nichts iiber die Menge des Liquors, die sich 
hier befindet, aussagen. Der Versuch am Modell zeigt, dass relativ 
kleine Fliissigkeitsmengen geniigen, um die Kommunikation offen 
zu halten. Er lasst aber noch einen anderen Schluss zu, dass wir 


Im Lumbalteil 


Anfangsdruck 

+ 

180 


+ 

70 


+ 

40 


— 

25 

Enddruck 

— 

50 

tot. Druckdifferenz 

230 
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namlich durch die Lumbalpunktion (beim aufrechtsitzenden 
Menschen) aus der Schadelhohle normalerweise keinen Liquor 
entleeren konnen, wenn er analog dem Glaszylinder ein einfaches 
Gefass mit festen Wanden darstellt. Diese Voraussetzung ist bis auf 
eine Einschrankung auchwohl sicher richtig. Der Schadel enthalt.im 
Gegensatz zu dem Glaszylinder, eine veranderliche Grosse, namlich 
das komprimier- und dehnbare Gefasssystem., Nehmen wir an, 
dass ein Mensch aus der Horizontallage, wobei der Liquordruck 
im ganzen Subarachnoidalraum gleich ist und ca. + 100 mm be- 
tragt, sich aufrichtet, so ist dadurch eine bedeutende Druck- 
schwankung im cerebralen Liquor bedingt. Da unter normalen Ver- 
haltnissen der Nullpunkt dabei in die Gegend des obersten Dorsal- 
markes zu liegen kommt, und da nach unseren Versuchen der Druck 
in den dariiber befindlichen Teilen immer gleich dem senkrechten 
Abstand vom Nullpunkt ist, so wird der Liquordruck im Schadel 
in der aufrechten Haltung ungefahr zwischen — 200 und — 300 mm 
liegen. 

Es wird also ein erheblicher negativer Druck auf die Gehim- 
gefasse ausgeiibt. Wenn ich nun auch nicht bestreiten will, dass 
durch diese Druckschwankung keine Volumanderung derselben be¬ 
dingt ist, so glaube ich doch, dass dieselbe nur recht gering ist, 
denn es ist zu bedenken, dass der Innendruck der Venen bei dem 
Lagewechsel ganz analogen, wenn auch vielleicht nicht ganz so 
grossen Schwankungen unterworfen ist, so dass dadurch jedenfalls 
der grosste Teil der Druckdifferenzen kompensiert wird; ganz 
ahnlich, wie wir das oben beim spinalen Subarachnoidalraum ge- 
sehen haben. 

Anders liegt die Sache dagegen bei so starken pathologischen 
Druckhohen, dass auch noch in aufrechter Haltung im Schadel 
positiver Liquordruck besteht, d. h. wenn wir in sitzender Stellung 
bei Lumbalpunktion zwischen 3. und 4. Wirbel einen Druck von 
iiber 500 mm (dem durchschnittlichen Abstand des 3. Lumbal- 
wirbels vom Foramen occipitale) finden. Denn da der Venendruck 
(die Sinus kommen wegen der straffen Durawandung nicht in Frage) 
bei dieser Haltung nur sehr gering ist (ungefahr -f 0), so muss 
jeder positive Ueberdruck des Liquors eine ^Compression derselben 
bedingen, die bei Ablassen von Liquor durch Lumbalpunktion 
wieder ausgeglichen wird. Soweit nun eine solche Volumzunahme 
der Gefasse eintritt durch die Druckverminderung des sie 
komprimierenden Liquors wird natiirlich ein entsprechendes 
Volumen Liquor abfliessen, dariiber hinaus aber nicht. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich darauf hinweisen, dass 
Propping annimmt, dass der Liquordruck, wie wir ihn an der Leiche 
und bei Lebenden in aufrechter Haltung feststellen, nur eine Folge 
des Lagewechsels ist, dass also bei langerer aufrechter Haltung der 
Druck durch Nachfliessen aus dem Schadel infolge Sekretion der 
Plexus chorioidei steigt, bis er auch im Schadel den Sinusdruck 
(der ungefahr 0 betragt) erreicht hat. Er stiitzt sich dabei auf einen 
Befund an einem j ungen Madchen mit Kontraktur des Knie- 
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gelenkes, bei dem eine Lumbalanasthesie vorgenommen wurde, 
nachdem sie mindestens 4 Stunden aufrecht im Bett gesessen hatte, 
und bei der der Nullpunkt in Hohe der Hinterhauptsschuppe lag. 
Ich kann dieser Anschauung nicht zustimmen, denn erstens wird 
doch ofter bei Leuten, die ausser Bett sind, die Lumbalanasthesie 
vorgenommen, und dabei ware ein so anormaler Druck wohl schon 
friiher aufgefallen. Ausserdem habe ich mich aber selbst bei einer 
Reihe von Patienten, die, nachdem sie seit dem Morgen ausser Bett 
waren, am Nachmittag punktiert wurden und normale Druck- 
werte zeigten, von dem Gegenteile uberzeugt. Um ganz sicher zu 
gehen, habe ich bei einem jungen Katatoniker, der regungslos in 
der Haltung zu bleiben pflegt, die man ihm gibt, von 7 Uhr morgens 
bis y 2 l Uhr abends genau beobachten lassen, dass er weder eine 
Horizontallage einnahm Oder sich biickte. Die nach 11% stiindiger 
aufrechter Haltung vorgenommene Punktion zwischen 3. und 
4. Lumbalwirbel ergab einen Druck von + 300. 

Femer mochte ich hier die eine Zeit lang mit grossen Hoff- 
nungen untemommenen Versuche erwahnen, die Paralyse durch 
Verminderung des Liquordruckes therapeutisch zu heeinflussen. 
Man ging dabei von der Beobachtung aus, dass bei dieser Krankheit 
der Liquordruck bei der Lumbalpunktion meist etwas erhoht ge- 
funden wurde. Dabei ist jedoch zu bemerken, dass die Angaben 
dariiber recht wenig einheitlich sind, was darauf zuriickzufuhren 
ist, dass es sehr schwer ist, ganz gleiche Versuchsbedingungen 
herbeizufiihren. Punktiert man bei sitzender Haltung, so ist die 
Punktionsstelle 1—2, 2—3 oder 3—4 Lumbalwirbel von grosser 
Bedeutung, denn je tiefer punktiert wird, desto hoheren Druck 
misst man natiirlich im £>teigrohr, trotzdem fehlen aber vielfach 
dementsprechende Angaben in der Literatur. Nimmt man die 
Punktion aber in Seitenlage vor, was gewohnlich gemacht wird, 
so kann man sich leicht davon iiberzeugen, dass jede Lage- 
veranderung auch eine Druckveranderung bedingt, so z. B. Haltung 
des Kopfes (ob Kopf gegen Rumpf erhoht), Kriimmung des 
Riickens etc. Auch hieriiber fehlt es vollig an Angaben, so dass die 
Differenzen nicht verwundem konnen. Jedenfalls erreicht der 
Liquordruck auch bei Paralyse nach meinen Erfahrungen nie Hohen, 
dass auch in aufrechter Haltung im Schadel ein positiver Druck 
zustande kommt. Entbehrt nun schon deshalb eine kiinsthche 
Druckherabsetzung jeder geniigenden Grundlage, so sind die 
Methoden, die gewohnlich dazu angewandt wurden, Lumbal¬ 
punktion und Trepanation (letztere besonders in England), ganz 
ungeeignet dazu, die erstere, weil, wie wir sehen werden, der Liquor- 
druck sich binnen kiirzester Zeit wieder ersetzt, die zweite, weil sie 
nur fiir die Horizontallage den Druck etwas zu vermindem vermag, 
wahrend fiir die aufrechte Haltung eine Druckvermehrung statt 
-verminderung dadurch bewirkt wird, denn wahrend bei ge- 
schlossenem Schadel negativer Druck (am Scheitel von mindestens 
— 130 mm) bestand, wirkt nach Eroffnung des Schadels der 
atmospharische Druck auf das Gehirn (der Druck steigt also von 
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— 130 auf + 0). Natiirlich wird dadurch auch der intraspinale 
Druck analog steigen. Dass iibrigens die geringe Druckerhohung, 
wie sie bei progressiver Paralyse wahrscheinlich ist, als solehe 
kaum irgendwelchen Einfluss auf das Gehira auszuiiben imstande 
ist, geht daraus hervor, dass man bei Leuten mit Stauungser- 
scheinungen, z. B. infolge von inkompensierten Herzfehlem, meist 
sehr hohen Druck findet. So konnte ich bei einer Patientin, die 
an einer zirkularen Psychose litt, unmittelbar post mortem einen 
Druck in Kopfhangelage von 700 mm feststellen. Die Sektion 
ergab offenes Foramen ovale.- Bei einem anderen Patienten, der 
mit einer Inanitionspsychose eingeliefert wurde, an Lungeninfarkt 
zugrunde ging und die letzten Tage Dyspnoe und ausgedehnte 
Oedeme zeigte, mass ich ebenfalls in Kopfhangelage 525 mm. 

Es fragt sich nun, konnen wir iiber die Fliissigkeitsmenge, 
die sich oberhalb des Nullpunktes in der Riickenmarkshohle be- 
findet und unter negativem Druck steht, iiberhaupt Aufschluss 
gewinnen? Ich habe schon den Versuch Proppings erwahnt, 
bei dem es ihm gelang, bei senkrecht herabhangendem Kopf der 
Leiche durch Aspiration 10 cm 3 Liquor aus dem Lumbalteil zu 
gewinnen, und diese Angabe durch eigene Nachpriifung bestatigen 
konnen. Propping zieht daraus den Schluss, dass, entgegen der 
Annahme von Kronig und Gauss, auch oberhalb des Nullpunktes 
,,reichlich“ Liquor vorhanden ist, der jedoch unter negativem 
Druck steht. Er geht also von der Voraussetzung aus, dass die 
durch Aspiration gewonnene Liquormenge sich in dem oberhalb 
des Nullpunktes gelegenen Abschnitte des Subarachnoidalraumes 
befand. Dieser Schluss scheint auf den ersten Blick selbstver- 
standlich, ist aber trotzdem, wie sich zeifgen lasst, nicht berechtigt. 
Ich mache folgenden Versuch: Bei einer aufrecht sitzenden Leiche 
punktiere ich zwischen 1. und 2. Lumbalwinkel und konstatiere 
einen positiven Druck von 200 mm. Jetzt lasse ich Liquor ab- 
fliessen, bis in dem Druckrohr kein positiver Druck mehr vor¬ 
handen ist. Da ich von diesem Augenbhck an mich mit der 
Punktionsnadel im Subarachnoidalraum mit negativem Druck 
befinde, so miisste der Liquor, den ich von nun ab durch Senken 
desAusflussrohres unter denNullpunktgewinne, dem Subarachnoidal¬ 
raum oberhalb des 0-Punktes entstammen, und ich rniisste, 
durch kraftiges Aspirieren alien hier befindlichen Liquor 
aufsaugeq und messen konnen. Tatsachlich kann ich auf diese 
Weise noch eine grosse Menge Liquor gewinnen; setze ich aber 
zu gleicher Zeit zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel ein zweites 
Druckrohr an, so sehe ich, dass der Druck auch in diesem bald 
den Nullpunkt erreicht hat, mit anderen Worten, dass der aus der 
oberen Kaniile angesaugte Liquor auch aus dem unteren Teil des 
Arachnoidalsackes, in welchem noch positiver Druck herrschte, 
stammt. Ich konnte auf diese Weise also die ganze Riickgrats- 
hohle entleeren. Dass diese Verhaltnisse auch fur den Lebenden 
zutreffen, geht daraus hervor, dass man auch hier, nachdem der 
Druck auf 0 gesunken ist, durch Senken des Druckrohres weiteren 
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Liquor durch Absaugen gewinnen kann. In zwei Fallen habe ieh 
die Liquorentnahme bis zum Enddruck — 40 mm fortgesetzt, 
in einem Falle bis — 35 mm, und viermal schwankte der Enddruck 
zwischen — 20 und — 5 mm. Also auch hier steht oberhalb des 
Nullpunktes, wie bei der Leiche, eine Liquorsaule unter negativem 
Druck. Diese Tatsache wird auch durch Beobachtungen bestatigt, 
die Jonnescu neuerdings gelegentlich seiner hohen Rachioanasthesie 
gemacht hat. Nach Einfiihrung der Nadel zwischen 1. und 2. Dor- 
salwirbel konstatierte er meist sehr geringen Druck, oder aber 
es floss gar kein Liquor ab, in diesen Fallen konnte aber, falls 
die Nadel wirklich im Subarachnoidalraum sich befand, mit einer 
Spritze Liquor aspiriert werden. Das ist also derselbe Versuch 
in vivo, wie er oben fur die Leiche beschrieben wurde. Es ist nun 
natiirlich prinzipiell ganz gleich, ob ich den Versuch in der ge- 
schilderten Weise mache oder gleich die Punktionsnadel an einer 
Stelle einsteche, wo negativer Druck herrscht, also bei aufrecht- 
sitzender Leiche, z. B. in der Membrana obturatoria, oder bei 
vertikal kopfabwarts gestellter Leiche im Lumbalteil. Ich be- 
wirke in jedem Falle durch Aspirieren nur, dass Fliissigkeit vom 
Nullpunkt aus nach oben zur Ausflussstelle gesogen wird. Dabei 
ist allerdings Bedingung, dass die Kommunikation im Subarach¬ 
noidalraum zwischen Punktionsstelle und unterem Teil, wo positiver 
Druck herrscht, bestehen bleibt. Andemfalls wurde sich natiirlich 
die Arachnoidea einfach der Pia anlegen, bis alle Fliissigkeit 
zwischen beiden Blattern entleert ware. Die oben angefiihrten 
Versuche, bei denen zu gleicher Zeit im Lumbalteil und an der 
Membrana obturatoria der Druck wahrend des Liquorabflusses 
gemessen wurde, zeigen aber, dass diese Kommunikation zum 
mindesten sehr lange bestehen bleibt, da bis zum Schluss der 
Druck in beiden Rohren sank. Ich glaube sogar den Schluss 
daraus ziehen zu konnen, dass die 
aussere Anheftung der Arachnoidea 
ein festes Anlegen an das Riicken- 
mark iiberhaupt unmoglich macht. 

Ich habe mm auf andere Weise 
die unter negativem Druck stehende 
Liquormenge im Riickenmarkskanal 
zu bestimmen gesucht und ging da¬ 
bei von folgenden Erwagungen aus: 

Habe ich zwei kommunizierende 
Rohren und fiille sie (Fig. 5) bis zur 
Markex mit Wasser, so stellt sich be- 
kanntlich das Niveau in beiden auf 
dieselbe Hohe ein (x, y). Ich sauge nun bei a mit einem negativen 
Druck an. Dadurch wird die Fliissigkeitssaule in diesem Schenkel 
um soviel steigen (bis y 1 ) und im andem um soviel sinken (bis x 1 ), 
bis die Hohendifferenz gleich dem bei a ausgeiibten negativen 
Druck ist. x x gibt mm die H5he des Nullpunktes in beiden Rohren 
an. Die iiber diesem Punkt in Schenkel a befindliche Fliissigkeits- 
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saule steht also unter negativem Druck. Um diese quantitativ 
zu bestimmen, kann ich folgendes Verfahren anwenden. Ich lasse 
bei a Luft einstromen und hebe dadurch den negativen Druck auf. 
Infolgedessen stellt sich der Fliissigkeitsspiegel in beiden Rohren 
wiederaufdasselbeNiveau x,yein. Jetzt messe ich die Hohendifferenz 
von x und x 1 und lasse dann, wahrend beide Rohren unter atmo- 
spharischem Druck stehen, soviel Fliissigkeit aus der Rohre b ab- 
fHessen, bis derNullpunkt wieder auf x^esunken ist. Die so erhaltene 
Fliissigkeitsmenge entspricht dann der vorher unter negativem 
Druck stehenden. Ein konkretes Beispiel mit einfachen Zahlen 
wird den Versuch am besten illustrieren. Der Querschnitt des 
U formigen Rohres sei 1 qcm. Ich fiille dasselbe bis zur Marke x—y 
mit Wasser. Die Druckhohe betragt 20 cm. Jetzt sauge ich bei a 
mit einem negativen Druck von 10 cm Wasser an, dann steigt 
das Wasser in dem Schenkel a um 5 cm bis y! und fallt in b um 5 cm 
bis Xj, sodass die Hohendifferenz von y 1 und x 1 10 cm, entsprechend 
dem negativen Druck, ist. x x gibt nun den Nullpunkt in den beiden 
Rohren an. Es stehen also in Rohre a 10 cm 3 unter negativem 
Druck, die zu bestimmen sind. Nach Aufhebung des negativen 
Druckes steigt die Fliissigkeit in Rohre b wieder auf x, also um 
5 cm, wahrend sie in Rohre a um ebensoviel sinkt. Wenn ich nun 
dem System soviel Wasser entnehme, bis der Fliissigkeitsspiegel in 
Schenkel b wieder auf steht, so macht das fiir jede Rohre 5 cm 3 , 
also fiir beide zusammen 10cm 3 = der vorher unter negativem Druck 
stehenden. Versuche ich jetzt, diese Methode fiir den Subarachnoidal- 
raum des Menschen anzuwenden, so ist ohne weiteres klar, dass 
dies nur fiir die vertikale Kopfhangelage moglich ist. Hierbei wird 
sich das Verfahren folgendermassen gestalten: Ich punktiere an 
einer beliebigen Stelle des Halsmarkes und messe den Druck im 
Steigrohr. Dann steche ich oberhalb des Nullpunktes ein. Infolge¬ 
dessen wird der vorher durch den negativen Druck angesogene 
Liquor nach unten abfliessen und dadurch den Druck erhohen; 
diese Druckerhohung messe ich nun am Steigrohr und lasse darauf 
soviel Liquor abfliessen, bis der friihere Nullpunkt erreicht ist. Die 
gewonnene Liquormenge entspricht der vorher unter negativem 
Druck stehenden. Wiirde ich dasselbe Verfahren auch bei der 
sitzenden Leiche anwenden, so wiirde nach Einstich oberhalb 
des Nullpunktes natiirlich nicht nur der im Riickenmarkskanal, 
sondern auch der in der Schadelhohle enthaltene Liquor abfliessen, 
und da mir die Menge des letzteren unbekannt ist, kann ich nicht 
sagen, wieviel von der Druckerhohung im Steigrohr auf Kosten 
des einen oder anderen zuriickzufiihren ist. 

Vielleicht wird man die Anwendung dieses Verfahrens aber 
auch fiir die Kopfhangelage als nicht mogUch zuriickweisen, da 
ja, wie oben bei den Versuchen von Kronig und Gauss dargelegt, 
die Anwendung des Gesetzes der kommunizierenden Rohren 
auf den Subarachnoidalraum zu falschen Schliissen fiihrte. Darauf 
ist folgendes zu erwidem: Der Grand fiir die unrichtigen Schluss- 
folgerungen, die diese Autoren unter Anwendung des Gesetzes 
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der kommunizierenden Rohren auf die Druckverhaltnisse des 
Subarachnoidalraumes aus ihren Messungen zogen, liegt darin, 
dass sie den im oberenTeil desRiickenmarkes bestehenden negativen 
Druck nicht achteten, also von der Voraussetzung ausgingen, 
dass ebenso wie in dem Steigrohr auch hier die Fliissigkeit als 
unter atmospharischem Druck stehend angenommen werden 
konne. Da wir aber ganz analoge Verhaltnisse, wie sie im spinalen 
Duralsack herrschen, auch in zwei kommunizierenden Rohren her- 
stellen konnten, so geht schon daraus hervor, dass kein prinzipieller 
Unterschied vorhanden ist. Und noch einen zweiten Punkt mochte 
ich hier erwahnen, der zu Missverstandnissen Anlass geben konnte. 
Ich meine die Komprimierbarkeit des Dursalsackes gegeniiber den 
festen Wanden der Glasrohren. Tatsachlich erleiden dadurch 
in einer Hinsicht die Verhaltnisse eine Aenderung, die jedoch fur 
unsere Berechnung ohne Einfluss ist. Wenn ich bei einem unten 
geschlossenen Gefass mit festen Wanden auf die darin befindliche 
Fliissigkeit durch Ansaugen an der oberen Oeffnung einen negativen 
Druck von — 5 ausiibe, so erleidet dadurch die Verteilung der- 
selben im Gefass keinerlei Veranderung, und der Fliissigkeitsspiegel 
bleibt im selben Niveau stehen, wahrend nur der Nullpunkt 5 cm 
unter die Oberflache sinkt. Anders in einem gleichen Gefass mit 
kompressiblen Wanden. Hier wird, je nach der leichteren oder 
starkeren Kompressionsfahigkeit der Wandung, dieselbe kol- 
labieren und dadurch das Niveau der Fliissigkeit steigen, damit 
aber auch der O-Punkt, da er immer nur 5 cm unter demselben 
liegen kann (bei einem negativen Druck von — 5 cm). Verbinde 
ich das Gefass aber mit einer kommunizierenden Rohre, so wird 
sich der Fliissigkeitsspiegel hier in alien Fallen auf den Nullpunkt 
einstellen. 

Ich lasse nun die Versuche an der Leiche folgen: 

1. Versuch. Mannlich3 Leiche. J. Senile Demenz. Tod an Marasmus. 
Punktion 3 / 4 Stunden post mortem in senkrechter Kopfhangelage an Mem- 
brana obturatoria. Druck + 235 mm (ca. 1 Minute lang gleich bleibend 
beobachtet). Nun Einstich zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel. Nach Heraus- 
ziehen des inneren Mandrins wird unter gurgelndem Gerausch stark Luft 
angesogen. Der Druck im unteren Rohr steigt dabei schnell um 160 mm, 
also auf + 395 mm. Nachdem der Druck im Lumbalteil sich ausgeglichen 
hat, wird aus dem unteren Rohr (also an der Membrana obturatoria) 
Liquor abgelassen, bis der urspriingliche Druck von + 235 wieder erreicht 
ist. Die gewonnene Liquormenge betragt 48 cm 3 . 

2. Versuch. Mannliche Leiche. M. Tod an Herzschwache. Langere 
Zeit vor Tod bestanden starkes Oedem und Dyspnoe. Punktion 15 Minuten 
post mortem. Druck an Membrana obturatoria in Kopfhangelage + 523. 
Punktion zwischen 3i imd 4. Lumbalwirbel. Druck steigt um 25 mm auf 548. 
BeiAblassen des Liquors bis auf den friiheren Druck werden 10 cm* Liquor 
gewonnen. Der hohe Druck erklart sich ohne weiteres aus der starken 
venosen Stauung der Plexus venosi. Infolgedessen bestand nur der oberste 
Teil unter negativem Druck, der dann noch die 10cm 3 Liquor enthielt. 

3. Versuch. Kleine mannliche Leiche. J. Senile Demenz. Tod an 
Bronchopneumonie. Punktion 8 Stunden post mortem. (Es besteht Toten- 
starre.) Punktion an Membrana obturatoria in Kopfhangelage ergibt einen 
Druck von + 160 mm. Nach Punktion zwischen 3. und 4. Lumbalwiijbel 
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saule steht also unter negativem Druck. Um diese quantitativ 
zu bestimmen, kann ich folgendes Verfahren anwenden. Ich lasse 
bei a Luft einstromen und hebe dadurch den negativen Druck auf. 
Infolgedessen stellt sich der Fliissigkeitsspiegel in beiden Rohren 
wiederauf dasselbeNiveau x,yein. Jetzt messe ich die Hohendifferenz 
von x und x 1 und lasse dann, wahrend beide Rohren unter atmo- 
spharischem Druck stehen, soviel Fliissigkeit aus der Rohre b ab¬ 
fliessen,bis derNullpunkt wieder aufx 1 gesunken ist. Die so erhaltene 
Fliissiglieitsmenge entspricht dann der vorher unter negativem 
Druck stehenden. Ein konkretes Beispiel mit einfachen Zahlen 
wird den Versuch am besten illustrieren. Der Querschnitt des 
U formigen Rohres sei 1 qcm. Ich fiille dasselbe bis zur Marke x—y 
mit Wasser. Die Druckhohe betragt 20 cm. Jetzt sauge ich bei a 
mit einem negativen Druck von 10 cm Wasser an, dann steigt 
das Wasser in dem Schenkel a um 5 cm bis y 1 und fallt in b um 5 cm 
bis Xj, sodass die Hohendifferenz von y 1 und x 1 10 cm, entsprechend 
dem negativen Druck, ist. x x gibt nun den Nullpunkt in den beiden 
Rohren an. Es stehen also in Rohre a 10 cm 3 unter negativem 
Druck, die zu bestimmen sind. Nach Aufhebung des negativen 
Druckes steigt die Fliissigkeit in Rohre b wieder auf x, also um 
5 cm, wahrend sie in Rohre a um ebensoviel sinkt. Wenn ich nun 
dem System soviel Wasser entnehme, bis der Fliissigkeitsspiegel in 
Schenkel b wieder auf ?! steht, so macht das fur jede Rohre 5 cm 3 , 
also fur beide zusammen 10cm 3 = der vorher unter negativem Druck 
stehenden. Versuche ich jetzt,dieseMethode fiirdenSubarachnoidal- 
raum des Menschen anzuwenden, so ist ohne weiteres klar, dass 
dies nur fiir die vertikale Kopfhangelage moglich ist. Hierbei wird 
sich das Verfahren folgendermassen gestalten: Ich punktiere an 
einer beliebigen Stelle des Halsmarkes und messe den Druck im 
Steigrohr. Dann steche ich oberhalb des Nullpunktes ein. Infolge¬ 
dessen wird der vorher durch den negativen Druck angesogene 
Liquor nach unten abfliessen und dadurch den Druck erhohen; 
diese Druckerhohung messe ich nun am Steigrohr und lasse darauf 
soviel Liquor abfliessen, bis der friihere Nullpunkt erreicht ist. Die 
gewonnene Liquormenge entspricht der vorher unter negativem 
Druck stehenden. Wiirde ich dasselbe Verfahren auch bei der 
sitzenden Leiche anwenden, so wiirde nach Einstich oberhalb 
des Nullpunktes natiirlich nicht nur der im Riickenmarkskanal, 
sondern auch der in der Schadelhohle enthaltene Liquor abfliessen, 
und da mir die Menge des letzteren unbekannt ist, kann ich nicht 
sagen, wieviel von der Druckerhohung im Steigrohr auf Kosten 
des einen oder anderen zuriickzufiihren ist. 

Vielleicht wird man die Anwendung dieses Verfahrens aber 
auch fiir die Kopfhangelage als nicht moglich zuriickweisen, da 
ja, wie oben bei den Versuchen von Kronig und Gauss dargelegt, 
die Anwendung des Gesetzes der kommunizierenden Rohren 
auf den Subarachnoidalraum zu falschen Schliissen fiihrte. Darauf 
ist folgendes zu erwidem: Der Grund fiir die unrichtigen Schluss- 
folgenmgen, die diese Autoren unter Anwendung des Gesetzes 
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der kommunizierenden Rohren auf die Druckverhaltnisse des 
Subarachnoidalraumes aus ihren Messungen zogen, liegt darin, 
dass sie den im oberenTeil desRiickenmarkes bestehenden negativen 
Druck nicht achteten, also von der Voraussetzung ausgingen, 
dass ebenso wie in dem Steigrohr auch hier die Fliissigkeit als 
unter atmospharischem Druck stehend angenommen werden 
konne. Da wir aber ganz analoge Verhaltnisse, wie sie im spinalen 
Duralsack herrschen, auch in zwei kommunizierenden Rohren her- 
stellen konnten, so geht schon daraus hervor, dass kein prinzipieller 
Unterschied vorhanden ist. Und noch einen zweiten Punkt mochte 
ich hier erwahnen, der zu Missverstandnissen Anlass geben konnte. 
Ich meine die Komprimierbarkeit des Dursalsackes gegenxiber den 
festen Wanden der Glasrohren. Tatsachlich erleiden dadurch 
in einer Hinsicht die Verhaltnisse eine Aenderung, die jedoch fur 
unsere Berechnung ohne Einfluss ist. Wenn ich bei einem unten 
geschlossenen Gefass mit festen Wanden auf die darin befindliche 
Fliissigkeit durch Ansaugen an der oberen Oeffnung einen negativen 
Druck von — 5 ausiibe, so erleidet dadurch die Verteilung der- 
selben im Gefass keinerlei Veranderung, und der Fliissigkeitsspiegel 
bleibt im selben Niveau stehen, wahrend nur der Nullpunkt 5 cm 
unter die Oberflache sinkt. Anders in einem gleichen Gefass mit 
kompressiblen Wanden. Hier wird, je nach der leichteren oder 
starkeren Kompressionsfahigkeit der Wandung, dieselbe kol- 
labieren und dadurch das Niveau der Fliissigkeit steigen, damit 
aber auch der O-Punkt, da er immer nur 5 cm unter demselben 
liegen kann (bei einem negativen Druck von — 5 cm). Verbinde 
ich das Gefass aber mit einer kommunizierenden Rohre, so wird 
sich der Fliissigkeitsspiegel hier in alien Fallen auf den Nullpunkt 
einstellen. 

Ich lasse nun die Versuche an der Leiche folgen: 

1. Versuch. Mannlicha Leiche. J. Senile Demenz. Tod an Marasmus. 
Punktion % Stunden post mortem in senkrechter Kopfhangelage an Mem- 
brana obturatoria. Druck + 235 mm (ca. 1 Minute lang gleich bleibend 
beobachtet). Nun Einstich zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel. Nach Heraus- 
ziehen des inneren Mandrins wird unter gurgelndem Gerausch stark Luft 
angesogen. Der Druck im unteren Rohr steigt dabei schnell um 160 mm, 
also auf + 395 mm. Nachdem der Druck im Lumbalteil sich ausgeglichen 
hat, wird aus dem unteren Rohr (also an der Membrana obturatoria) 
Liquor abgelassen, bis der urspningliche Druck von + 235 wieder erreicht 
ist. Die gewonnene Liquormenge betragt 48 cm*. 

2. Versuch. Mannliche Leiche. M. Tod an Herzschwache. Lange re 
Zeit vor Tod bestanden starkes Oedem und Dyspnoe. Punktion 15 Minuten 
post mortem. Druck an Membrana obturatoria in Kopfhangelage + 523. 
Punktion zwischen 3^ und 4. Lumbalwirbel. Druck steigt um 25 mm auf 548. 
Bei Ablassen des Liquors bis auf den friiheren Druck werden 10cm* Liquor 
gewonnen. Der hohe Druck erklart sich ohne weiteres aus der starken 
venosen Stauung der Plexus venosi. Infolgedessen bestand nur der oberste 
Teil unter negativem Druck, der dann noch die 10 cm* Liquor enthielt. 

3. Versuch. Kleine mannliche Leiche. J. Senile Demenz. Tod an 
Bronchopneumonie. Punktion 8 Stunden post mortem. (Es besteht Toten- 
starre.) Punktion an Membrana obturatoria in Kopfhangelage ergibt einen 
Druck von + 160 mm. Nach Punktion zwischen 3. und 4. Lumbalwiijbel 
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steigt er auf 380. Beim Abfluss bis auf + 160 mm entleerten sich 40 cm 3 
Liquor. Totaler Inhalt des spinalen Subarachnoidalraums 70 cm 3 . Es stand 
in diesem Falle also iiber die Halfte des gesamten spinalen Liquors unter 
negativem Druck. 

4. Versuch. Kleine weibliche Leiche. W. Tod an Apoplexie. Punktion 
V 2 Stunde post mortem. Druck an Membrana obturatoria in Kopfhange- 
lage + 240 mm. Nach Punktion zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel Anstieg 
auf + 400 mm. Bei Ablassen auf + 240 mm werden 26 cm 3 Liquor ge- 
wonnen. Gesamtinhalt des spinalen Subarachnoidalraumes 47 cm 3 , so dass 
21 cm 8 unter positivem, 26 cm 8 unter negativem Druck standen. Also ganz 
ahnlich wie bei Versuch 3. Daraus folgt, dass auch in diesem Versuch die 
gefundenen Werte durch die Totenstarre nicht wesentlich beeinflusst sein 
werden. 

5. Versuch. Kleine weibliche Leiche. B. Senile Demenz. Tod an 
Bronchopneumonie. Punktion 9 Stunden post mortem. Totenstarre in 
alien Gliedem. 

Druck an Membrana obturatoria in Kopfhangelage + 145 mm. 
Nach Einstich in Lumbalteil Anstieg auf + 290. Bei Ablassen von Liquor 
bis auf +145 mm werden 38 cm 8 entleert. Gesamtinhalt des spinalen 
Subarachnoidalraumes 75 cm 8 . 

Die Versuche zeigen eindeutig, dass oberhalb des Nullpunktes 
in Kopfhangelage durchschnittlich ungefahr die Halfte des ge¬ 
samten spinalen Liquors sich befindet. Da aber dieses Quantum 
sich iiber einen grosseren Raum verteilt als der unter positivem 
Druck stehende, so geht daraus hervor, dass eine, wenn auch nicht 
sehr starke Kollabierung der Duralwandung eingetreten sein muss. 
Da nun die Weite des Subarachnoidalraumes im oberen Hals- 
mark der des oberenLumbalteils ziemlich genau entspricht, wahrend 
zwischen beiden (im mittleren Dorsalmark) eine Verengerung 
desselben vorhanden ist, darf man wohl annehmen, dass bei dem 
aufrechtsitzenden Menschen ahnliche Verhaltnisse bestehen. Daraus 
folgt dann aber weiter, dass eine grossere Verschiebung der Liquor- 
saule auch bei Lagewechsel nicht eintreten kann. 

Damit verlasse ich die Erorterungen iiber die hydrostatischen 
Verhaltnisse im Schadel- und Riickenmarkskanal und wende 
mich zu der wichtigen Frage der Liquorstromung. 

III. 

Die Bewegung des Liquors. 

Magendie, den wir als den eigentlichen Entdecker der Cerebro- 
spinalfliissigkeit ansehen konnen, nahm bereits eine respiratorische 
Bewegung desselben im Subarachnoidalraum an. Er verband das 
Spatium subarachnoidale mit einer Glasrohre und sah nun in 
diesem die Fliissigkeit mit der Expiration steigen, mit der In¬ 
spiration fallen. Den Zusammenhang erklarte er durch wechselnde 
Fiillung der Venengeflechte im Epiduralraum, die den spinalen 
Liquor bei ihrer Erweiterung in die Hirnhohle drangten und dann 
bei der folgenden Erschlaffung wieder ansaugten. An der Him- 
oberflache glaubte er aber eine analoge Beweglichkeit nicht an- 
nehjnen zu diirfen, da er fand, dass subarachnoidale Injektionen 
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sich auf den freigelegten Lobus beschrankten. Er erklarte dies 
daraus, dass hier voneinander abgeschlossene Raume existierten. 
Knoll beobachtete bei angeschnittener Membrana obturatoria 
direkt die Bewegung des Liquors. Er bemerkt extra, dass nur 
ein Pendeln des spinalen Liquors, kein Abwartsstromen des cere- 
bralen Liquors zur Wirbelhohle stattfinde. 

Ehe eine Stromung durch den ganzen Subarachnoidalraum 
angenommen werden konnte, musste erst der Nachweis gefiihrt 
werden, dass alle Teile desselben miteinander kommunizieren. 
Mit dieser Frage haben sich eine ganze Reihe der alteren Forscher 
beschaftigt ( Luschka , Reichert , Rickert, Kolliker , Virchoiv u. A.), 
die aber nicht zu einheitlichen Resultaten kamen. Erst Key und 
Retzius brachten die Anschauung von der Kontinuitat des Sub- 
arachnoidalraumes zu allgemeinerer Anerkennung. DiesenForschem 
gelang es, sowohl an Tieren wie an Menschen von verschiedenen 
Stellen aus alle Hohlen des Gehirns und das ganze Spatium sub- 
arachnoidale mit einer erstarrenden Masse zu injizieren, und so 
den Zusammenhang aller Teile festzustellen. 

Eine Stromung nun vom Hirn zum Riickenmark und um- 
gekehrt nahm zuerst Quinke an. Aus seinen Versuchen, die darin 
bestanden, dass er bei Tieren Zinnoberpartikelchen in den Sub- 
arachnoidalraum brachte und dann bei der spater vorgenommenen 
Sektion untersuchte, ob dieselben an der Injektionsstelle ver- 
blieben resp. wohin sie durch den Liquor getragen waren, schloss 
er, dass 1. ein Zusammenhang zwischen Subarachnoidalraum 
des Hims und Riickenmarks bestehe. 2. Der Liquor von hinten 
nach vorn und umgekehrt strome, dass aber die erstere Stromung 
starker sei. 3. Dass eine vom Subdural nach Subarachnoidalraum 
gerichtete Stromung bestehe. 4. Dass ein Abfliessen des Liquors 
in die Nervenscheiden, die peripheren Lymphgefasse und die 
pacchionischen Granulationen stattfinde und 5. dass Liquor aus 
den Seitenventrikel in den Subarachnoidalraum gelange, aber 
nicht umgekehrt. Elder suchte die Frage nach der Liquorstromung 
dadurch zu entscheiden, dass* er in den Riickenmarkskanal ein 
gutschliessendes Fenster einfiigte und nun direkt die Bewegung 
der in den Subarachnoidalraum eingebrachten Farbstoffpartikelchen 
beobachtete. Er kam zu dem entgegengesetzten Schluss wie 
Quinke , da er eine Verschiebung derselben auch nach einigen Tagen 
um nur l / 2 bis 2 Zoll fand. Gegen die Befunde Quinkes fiihrt er 
an, dass dieser in den kutzdauernden Fallen viel zu viel Fliissig- 
keit injizierte, und die iibrigenTiere erst nach Wochen oder Monaten 
totete (zitiert nach Kocher : ,,Himdruck“). 

Neuerdings ist die Frage der Liquorstromung durch die 
Lumbalanasthesie wieder von Wichtigkeit geworden, denn es ist 
zweifellos, dass bei einem Bestehen derselben auch beim Menschen 
die Gefahr der Injektion von Anasthetizis wegen ihrer etwaigen 
Beriihrung mit den lebenswichtigen Zentren der Medulla von 
grosster Bedeutung sein kann. 

Monataschrift f. Psychiatric u. Xeurologie* Bd. XXVIII. Erganzungsheft. * 
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Speziell von diesem Gesichtspunkte aus hat Propping die 
Frage zu losen versucht. Er sagt, wir miissen eine Stromung auch 
in der Riickgratshohle annehmen, denn ,,wir haben es ofters 
erlebt, dass bei Lumbalanasthesierten, die ocdnungsmassig in- 
jiziert wurden, und zwar mit einer Losung, die spezifisch schwerer 
als Liquor ist, mit Tropokokain, ohne dass Beckenhoehlagerung 
angewandt wurde, bereits nach relativ kurzer Zeit, nach y 2 ws 
3 /i Stunden, Symptome von Reizung der Medulla oblongata: 
Blasse, Cyanose, Schweissausbruch, Sinken dee Blutdruckes, 
Atmungsstorung eintraten“. 

,,Wir machten femer die Erfahrung, dass, obwohl die Patienten 
gleich nach der Operation mit dem Kopfende hochgestellt wurden, 
damit das Aufsteigen der spezifisch schweren Losung verhiitet 
werde, in wechselnden Zeitabstanden von 1 bis 4 Tagen nach der 
Operation, manchmal auch noch spater die bekannten Kopf- 
schmerzen auftraten (wir nehmen mit Heineke und Ldwen an, 
dass die Nachwirkungen der Lumbalanasthesie durch Empor- 
steigen des Giftes zum Gehim bedingt sind). . . . Sehen wir 
uns die Anatomie des Subarachnoidalraumes, wie sie von Key 
und Retzius festgestellt ist, genauer an, so finden wir im oberen 
Teil der Riickgratshohle eine Vorrichtung, deren Vorhandensein 
fur die Frage der Liquorstromung vielleicht ausschlaggebend ist. 
Im vorderen Spatium des Subarachnoidalraumes in Hohe der 
zweiten Zacke des Ligamentum denticulatum ist nach den ge- 
nannten Autoren jederseits ein zartes, segelartiges Bindegewebs- 
blatt befestigt, welches seinen freien Rand nach unten kehrt. 
Diese Klappe ist also so gestellt, dass ein von oben kommender 
Strom passieren kann, ein von unten aufsteigender aber auf- 
gehalten wird. 

Nehmen wir nun mit Merkel an, dass die Membrana obturatoria 
es ist, auf deren Kosten der Liquor aus der Riickgratshohle ver- 
drangt und wieder angesogen werden kann, so wird folgender 
Mechanismus stattfinden. Bei jeder Inspiration wird beim Kol- 
labrieren der Venenplexus ein Teil des Liquors der Schadelhohle 
auf Kosten der Membrana obturatoria angesaugt, bei der nun 
folgenden Expiration wird der Liquor durch die sich ausdehnenden 
Venenplexus wieder verdrangt, und zwar muss der Liquorstrom, 
da er im vorderen Spatium durch die erwahnte Klappe aufgehalten 
wird, im hinteren Spatium aufwarts gehen. Der Teil des Liquors 
des Gehims, der bei der Inspiration in das vordere Spatium unter- 
halb der Klappe geraten ist, kann bei der nachsten Expiration 
nicht zum Gehim zuriickfliessen, sondem er muss zum Teil nach 
unten, zum Teil in das hintere Spatium ausweichen. Auf diese 
Weise findet ein fortwahrendes Abwartsriicken der Liquorsaule 
im vorderen Spatium, ein allmahliches Aufsteigen im hinteren 
Spatium statt.“ 

Klose und Vogt suchten die Frage dadurch zu entscheiden, 
dass sie Tieren (Kaninchen, Hunden und Pferden) eine spezifisch 
schwerere Losung von Methylenblau, Jodkahum etc. in den 
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Lumbalsack injizierten und nun untersuchten, wie lange 
diese Losung brauchte, um, entgegen ihrem Schwergewicht, bei 
verschiedener Neigung der Wirbelsaule zur Horizontalen in die 
Schadelhohle und Ventrikel zu gelangen. Sie fanden nun, dass 
dies immer bedeutend schneller geschah, als nach rein physi- 
kalischen Gesetzen moglich gewesen ware. Sie schliessen deshalb 
ebenfalls auf das Bestehen einer aktiven Liquorstromung zwischen 
Him und Ruckenmark bei Tieren. Doch halten sie sich nicht fiir 
berechtigt, ihre Resultate ohne weiteres auf den Menschen zu 
iibertragen, da hier die Verhaltnisse in mancher Beziehung andere 
seien. 

Dagegen glaubt Rehm auf Grund dieser Experimente bei 
Menschen analoge Verhaltnisse annehmen zu diirfen. In einem 
Vortrag: „ExperimentelleErfahrungen iiber Riickenmarkanasthesie“ 
auf dem intemationalen Chirurgenkongress (1908) sagt er direkt: 
„Wir miissen deshalb beim Menschen ein rasches, natiirlich zeitlich 
nie zu prazizierendes Aufsteigen des Lumbalanasthetikums bis 
in die Himventrikel annehmen." 

Da von den neueren Autoren Propping diese Frage fiir den 
Menschen am eingehendsten behandelt hat und, soweit ich sehe, 
der einzige Autor ist, der diesen Vorgang physiologisch und 
physikalisch zu erklaren versucht hat, so will ich damit beginnen, 
seine diesbeziighchen Erorterungen einer Kritik zu unterziehen. 
Ich sehe dabei vorerst einmal von den Griinden ab, die ihn zu 
der Ueberzeugung brachten, eine Stromung des Liquors vom 
Gehirn zum Ruckenmark und umgekehrt anzunehmen, um zuerst 
zu untersuchen, wie weit die physiologischen und anatomischen 
Voraussetzungen fiir die Hypothese gegeben sind. Hier kommen 
vor allem die Key- und Retzius sehe Klappe und der Bau des Spatium 
arachnoidale in Betracht. 

In ihren ,,Studien in der Anatomie des Nervensystems und 
des Bindegewebes" beschreiben Key und Retzius diese Klappe 
folgendermassen: „Das vordere Subarachnoidalspatium enthalt 
wohl also im allgemeinen keine Hindemisse fiir die freie Stromung 
der Subarachnoidalfliissigkeit, im oberen Cervikalteil haben wir 
indessen eine solche sehr eigentiimlicher Art gefunden. Ausser 
der erwahnten, hier oft vorkommenden Balkenreihe, welche ja 
der Stromung kein nennenswertes Hindernis bietet, findet sich 

hier eine Hautchenbildung, die konstant zu sein scheint. 

Man findet es hier in der Hohe des zweiten Zackens des Liga- 
mentum denticulatum und auf denselben wie ein kleines Segel 
hinauslaufend, das mit sensenformigem Rand am Riickenmark 
hinabgeht und zusammen mit dem ahnlich beschaffenen Segel 
der anderen Seite nach unten spitz auslauft, um auf diese Weise 
ungefahr in der Hohe des vierten Cervikalnerven zu endigen. 
Der sensenformige aussere Rand dieses Segels ist jederzeit frei; 
der obere Rand hingegen, welcher nach oben etwas konvex ist, 
lauft an dem betreffenden zweiten Zacken quer iiber das Liga- 
mentum denticulatum zum Riickenmark hin und ist in ihrer 
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ganzen Ausdehnung an den unterliegenden Teilen befestigt. In 
der Mitte ist das Hautchen bis auf die Spitze befestigt. Durch 
diese Anordnung entsteht hier jederseits eine unten und von der 
Seite her offene, oben geschlossene Tasche, welche sogar an die 
Anordnung der Aortenklappen etwas erinnert. Wenn eine Stromung 
von Fliissigkeit hier im Subarachnoidalraume stattfindet, so ist 
es leicht begreiflich, dass diese Hautchenbildung dem Riickenmark 
angedriickt wird, sobald der Strom vom Gehirn das Riickenmark 
hinabverlauft; geht aber der Strom in entgegengesetzter Richtung 
vom Riickenmark nach dem Gehirn 'hin, so miissen die Taschen 
jederzeit ausgespannt werden und dem freien Vorwartsstromen 
der Fliissigkeit an den beiden Seiten des Markes, unmittelbar 
vor dem Ligamentum denticulatum, ein Hindemis setzen. Ob 
indessen die fraghche Hautchenbildung in dieser Weise die nach 
oben davon befindlichen Nervenwurzeln schiitzt oder nur im all- 
gemeinen zur Hemmung eines zu heftigen Einstromens der Cerebro- 
spinalfliissigkeit nach dem vorderen Teil der Gehimbasis dient, 
oder was sie sonst fiir eine Bestimmung hat, mag schwer zu ent- 
scheiden sein. Dass sie eine wirkliche Funktion ausiibt, dafiir 
spricht ihr, soweit wir gefunden haben, konstantes Vorkommen.“ 

Merkwiirdigerweise habe ich in den mir zu Gebote stehenden 
Lehrbiichem ( Spaltenhoz , Oegeribauer, Rauber-Kopsch) keine An- 
gaben iiber diese Klappen gefunden. Im Handbuch der topo- 
graphischen Anatomie von Merkel ist die Key- und Retziusache 
Beschreibung wiedergegeben. Eigene Angaben des Verfassers 
fehlen auch hier. Ebensowenig bin ich in der Spezialliteratur 
auf neue Untersuchungen iiber diesen Gegenstand gestossen. 
Deshalb habe ich an 10 Leichen die Angaben von Key und Reizius 
nachgepriift und zugleich Untersuchungen dariiber angestellt, 
inwieweit die Klappe fiir eine Funktion im Sinne Proppings ge- 
eignet erscheint. 

Was zuerst die morphologischen Verhaltnisse anbetrifft, so 
kann ich die Angaben der Autoren fiir diejenigen meiner Falle, 
wo die Klappe gut ausgebildet war, im allgemeinen bestatigen. 
Nur fand ich die Uebergangsstelle des freien Segels in die Arach- 
noidea des Markes meist nicht soweit medial gelegen, wie die Ab- 
bildung von Key und Reizius dies vermuten lasst. Immer reichte 
der abhebbare, d. b. der als Klappe eventuell funktionierende 
Teil medial nur eben bis zum Austritt der vorderen Wurzel und 
in der Langsrichtung soweit, als dem Austrittsgebiet einer Wurzel 
entspricht, wahrend das iibrige der Unterlage fest anhaftet. Der 
laterale Ansatz fiel meist mit dem zweiten Zacken des Ligamentum 
denticulatum zusammen, schwankte aber mit diesem in der Hohe 
zwischen der Durchtrittsstelle der 1. und 2. Cervikalwurzel durch 
die Dura. Wahrend diese Variation fiir unsere Frage ohne wesent- 
liche Bedeutung ist, bietet die geringe Ausdehnung der Klappen 
nach der Mitte zu offenbar viel geringere Chancen, einen Ver- 
schluss des vorderen Spatiums in der Medianlinie zustande zu 
bringen. Desgleichen erscheint mir die laterale Insertion an der 
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Dura ein Aneinanderlegen der Klappen in der Mitte unmoglich 
zu machen. Dazu kommt aber nocb, dass die Klappen eine sehr 
ungleichmassige Ausbildung zeigten. 

Die Abbildung (Fig. 1, Taf. IV) gibt den Fall wieder, bei dem die 
Klappe am starksten entwickelt war. In 2 Fallen war sie auffallend 
klein und fein, aber beiderseits in alien Teilen vorhanden. Da- 
gegen fehlte sie bei einem Patienten, der an Lungeninfekt zugrunde 
ging und wegen eines Inanitionsdelirs eingeliefert war, auf der 
einen Seite fast vollig, wahrend sie auf der anderen Seite sehr 
klein war. Bei einer senilen Demenz, die eine sehr starke Lepto¬ 
meningitis bei der Sektion zeigte, war links eine fast vollige Ver- 
wachsung des Segels mit der Unterlage eingetreten, wahrend 
das rechte Segel keine Besonderheiten zeigte. 

Den interessantesten Befund boten eine 61 jahrige Patientin 
die an Apoplexie der Stammganglien ad exitum kam, und eine 
senile Demenz. Wie Fig. 2,Taf.IV,zeigt,finden sich statt der Klappen 
beiderseits nur einige Faden und Septem, so dass von irgend einer 
Funktion auch im bescheidensten Masse keine Rede sein konnte. 
Eine Leptomeningitis bestand in keinem der beiden Falle. Man 
darf also wohl mit Sicherheit annehmen, dass die Bildung 
kongenital war. Erwahnt sei, dass die erstere Patientin ausser 
in den letzten 1% Jahren keinerlei auf nervoser Basis beruhenden 
Symptome geboten hatte, ebenso wie bei der zweiten vor dem 
70. Lebensjahre spezifische nervose Erscheinungen nicht auf- 
getreten waren. Inzwischen habe ich 4 weitere Falle untersucht. 
Von diesen zeigten 2 normale entwickelte Klappen, einer bot einen 
ganz gleichen Befund, wie ihn Fig. 2, Taf. IV, darstellt, und bei 
einem war auf einer Seite eine Klappe vorhanden, wahrend auf 
der anderen nur eine Pialfalte sichtbar war. 

Ebensowenig wie die Klappen selbst scheinen mir aber auch 
die anatofnischen Verhaltnisse des Subarachnoidalraumes in der 
Hohe derselben fiir die in Frage stehende Funktion die notigen 
Vorbedingungen zu bieten. 

Soli ein Liquorstrom im vorderen Spatium, der von oben 
herab die Klappe passiert hat, bei einer Drucksteigerung an dem 
Riickwartsstromen zum Gehim durch sie behindert werden, so 
musste, unter der Voraussetzung, dass die Klappe selbst das 
vordere Spatium nach oben hin verschlosse, wenigstens in un- 
mittelbarer Nahe der Klappe ein einigermassen vollstandiger 
Abschluss gegen das hintere Spatium vorhanden sein, was durch- 
aus nicht der Fall ist. Das Ligamentum denticulatum, das allein 
hierfiir in Frage kommt, lasst in seiner ganzen Ausdehnung beider¬ 
seits einen breiten Spalt frei, durch den der Liquor vollig unge- 
hindert von vom nach hinten und umgekehrt durchtreten kann 
(cf. Abbildung), abgesehen davon, dass die Membran fast in alien 
Fallen selbst Gewebeliicken auch im Bereich der Klappen auf- 
weist. Es konnte also im giinstigsten Falle eine vollige Ablenkung 
des Liquors beim zum Gehim gerichteten Strom ins hintere Spatium 
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stattfinden, der jedoch durch die entstehenden Druckdifferenzen 
oberhalb der Klappe sofort wieder ins vordere Spatium zuriick- 
fliessen wiirde, so dass nur um dieselbe herum eine Stromung 
entstande, wahrend der weiter oben und unten befindliche Liquor 
dadurch unbeeinflusst bliebe. Ich habe mich aber auch durch Ver- 
suche nicht davon iiberzeugen konnen, dass die beiden Segel- 
klappen bei ihrer Entfaltung einen Verschluss des vorderen Spatiums 
bedingen. Einmal spricht dagegen die Kleinheit derselben gegen- 
uber der in dieser Hohe recht betrachtlichen Weite des Subarach- 
noidalraumes, der nach Key und Retzius hier und im obersten 
Lumbalmark die grosste Ausdehnung besitzt. Wenn diese auch 
bei aufrechter Haltung infolge des negativen Druckes und der 
daraus resultierenden Kompression des Dursalsackes nicht voll 
zur Geltung kommt, so haben wir doch gesehen, dass immerhin 
noch recht betrachtliche Mengen Liquor hier vorhanden sein 
miissen. Sodann schlagen alle Versuche, die erwahnte Funktion 
der Klappe direkt zur Anschauung zu bringen, fehl. Wenn man 
das Gehim herausgenommen hat, wobei das Riickenmark un- 
mittelbar unter der Rautengrube senkrecht abgeschnitten werden 
muss, um nicht die Klappe zu zerstoren, so kann man bei herein- 
fallendem Licht gut die in Frage kommende Region des vorderen 
Subarachnoidalspatiums iiberblicken. Ich habe nun bei horizontaler 
Bauchlagerung der Leiche den Kopf und Brustteil allmahlich 
gesenkt, so dass der in der Riickgratshohle befindliche Liquor 
nur aus dem vorderen Spatium ausfloss, um durch eine Entfaltung 
der Klappen einen eventuellen Abschluss nach dem Schadel hin 
zu bewirken. Doch ist mir das bisher in keinem Fall gelungen. 
Immer floss der Liquor unbehindert aus. Einen analogen Versuch 
machte ich mit dem in toto herauspraparierten Duralsack, indem 
ich vom Dorsalmark her Wasser hindurchlaufen liess, wobei die 
angegebene Lage (also ventrale Seite nach unten) beobachtet 
wurde, oder das hintere Spatium durch Anpressen der Haute 
an das Riickenmark in der Hohe der Klappe verschlossen wurde. 
Der Erfolg war der gleiche. Schliesslich habe ich noch den ventralen 
Duralsack nach Herausnahme in der Medianlinie gespalten, dann 
so auseinandergezogen, dass die Klappen jederseits eine nach oben 
offene Tasche bildeten und nun Wasser hineingetraufelt. Dabei 
zeigte sich, dass sie sehr durchlassig fiir Flussigkeiten sind und 
nur etwa soviel Wasser am Boden zuriickhielten, wie durch Ka- 
pillaritat bedingt ist, auch wenn keine makroskopischen Gewebe- 
liicken, wie sie die Key- und Retziussche Abbildung zeigt, sichtbar 
waren. 

Ich glaube also, einmal wegen der Verschlussunfahigkeit der 
Klappe und zweitens wegen der breiten Kommunikation zwischen 
vorderem und hinterem Spatium, die eine Druckdifferenz zwischen 
beiden, wie sie zu einer Stromung im obigen Sinne notwendig 
ware, gamicht zustande kommen lasst, eine Funktion der Klappe, 
im Sinne Proppings, nicht annehmen zu diirfen. Es fragt sich 
nun weiter: Sind die Griinde, die Propping und die anderen Autoren 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Walter, Studien liber den Liquor cerebrospinalis. 


103 


anfiihren, stichhaltig genug, um trotzdem eine Stromung des 
Liquors cerebrospinalis beim Menschen wahrscheinlich zu machen ? 

Zuerst mochte ich hier auf die Tatsache eingehen, dass bei 
Lumbalanasthesie unter Benutzung von spezifisch schweren 
Anasthisierungsflussigkeiten Reizsymptome der Medulla auftraten, 
ohne dass Beckenhochlagerung angewandt wurde. 

An der Tatsache ist nicht zu zweifeln, aber ebensowenig daran, 
dass es sich hierbei um die Ausnahmefalle handelt. Und schon 
dies ware unerklarlich, wenn eine konstante Liquorstromung 
bestande, ganz abgesehen davon, dass die Frage nach der Ent- 
stehung dieser Symptome, ob durch direkte Kontaktwirkung des 
nach oben gestiegenen Anasthetikums, wie Propping mit Heineke 
und Ldwen annimmt, oder auf hamatogenem Wege, durchaus 
noch unentschieden ist. Bereits Donitz hat darauf hingewiesen, 
dass die Kontaktwirkung sehr unwahrscheinlich ist, da bei hoher 
Anasthesie, wo die Medulla direkt vom Anas the tikum umspiilt 
wird, die medullaren Erscheinungen etwas gewohnliches sein 
miissten, wahrend in Wirklichkeit das Gegenteil der Fall sei. 
Auch Klose und Vogt kommen auf Grand ihrer sorgfaltigen Unter- 
suchungen an Tieren zu dem Schluss, dass neben der direkten 
Kontaktwirkung, die sie vor allem fur die oberflachliche Faser- 
degeneration verantwortlich machen, der Blut- und besonders 
der Lymphweg fur die im Riickenmark gefundenen Zellverande- 
rungen nach Lumbalanasthesie durchaus in Betracht zu ziehen sind. 

Ferner sprechen aber gegen das Aufsteigen der Ana- 
sthetika beim Menschen infolge Liquorstromung sehr die Unter- 
suchungen von Kroniq und Gauss. Dies© Autoren haben zuerst 
den Nachweis gehefert, dass das spezifische Gewicht der injizierten 
Losung von grosster Wichtigkeit fiir die Ausbreitung der Anasthesie 
ist. Durch Sensibilitatspriifung stellten sie die obere Grenze der 
Anasthesie fest und fanden dabei, dass, wenn sie eine spezifisch 
schwerere Stovainlosung in die Gegend des 2. und 3. Lumbal- 
wirbels bei aufrechter Haltung injizierten, fast stets alle Haut- 
gebiete oberhalb der betreffenden Nerven intakt blieben, wahrend 
die unter diesem Niveau liegenden Hautbezirke anasthetisch 
wurden. Das analoge Resultat ergab eine Priifung der motorischen 
Funktion. Das wichtigste aber ist, dass diese Grenze sich bei 
ruhigem Verhalten der Patienten auch nach y 2 oder gar 1 Stunde 
nicht nach oben verschoben hatte. Andererseits konnten sie nach 
Injektion von spezifisch schwererer Losung in den Lumbalteil 
und folgender steiler Beckenhochlagerung bis zum Kopf reichende 
Anasthesien beobachten. Das Anasthetikum sank einfach infolge 
des spezifischen Gewichtes nach dem nun unten liegenden Halsteil. 
Daraus schliessen die Autoren wohl mit Recht, dass auch durch 
die normalen Atembewegungen des Liquors und Diffusionsvorgange 
das Anasthetikum nicht in hohere Abschnitte des Subarachnoidal- 
raumes gestiegen ist. Auch durch folgenden Versuch der Autoren, 
den ich wortlich zitiere, wird diese Anschauung bestarkt: ,,Es 
wird zwischen 1. und 2. Lendenwirbel mit Kochsalz beschwertes 
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Stovain-Billon eingespritzt und gleichzeitig in der Gegend des 
4. und 5. Lumbalwirbels punktiert. Gleich nach der Injektion 
ergibt ein Tropfen Liquor aus der unteren Punktionsnadel ent- 
nommene starke Stovainreaktion. Nach einer Stunde wird wieder 
etwas Liquor aus dem 4. und 5. Lumbalspatium abgelassen mit 
dem gleichen Ergebnis. Erst eine nach 7 Stunden vorgenommene 
Punktion ergibt keine Stovainreaktion mehr, als Zeichen dessen, 
dass innerhalb dieser Frist das Stovain resorbiert ist.“ , 

Die Bedeutung, die Kronig und Gauss dem spezifischen Ge- 
wicht der zu injizierenden Anasthesierungsfliissigkeit auf Grund 
dieser Versuche beimessen, hat, soweit ich sehe, bei denen, die 
sich mit der Lumbalanasthesie beschaftigt haben, weitgehende 
Anerkennung gefunden. Neuestens hat besonders wieder Jonnescu 
bei seiner hohen dorsalen Rachioanasthesie auf deren Bedeutung 
aufmerksam gemacht. 

Schliesslich mochte ich noch mit einigen Bemerkungen auf 
die Tierexperimente eingehen, die dazu gefiihrt haben, hier eine 
Liquorstromung vom Gehirn zum Lumbalmark und umgekehrt 
anzunehmen. Da die verschiedenen Untersucher, mit Ausnahme 
von Edler, zu denselben Resultaten gekommen sind ( Quinke , 
Klose und Vogt) und auch prinzipiell dieselbe Methodik ange- 
wandt haben, beschranke ich mich darauf, die neueste Arbeit 
(Klose und Vogt) hier zu besprechen. 

Klose und Vogt schreiben: ,,Bei Kaninchen, Kunden und 
Pferden, die in einem allmahlich senkrecht zur Horizontalen sich 
erhebenden Winkel so festgeschnallt sind, dass Eigenbewegungen 
der Wirbelsaule nach Moglichkeit ausgeschaltet werden, erreicht 
die spezifisch schwerere Losung um so schneller die Medulla 
oblongata und den Himventrikel, je kleiner die Inklimation zur 
Horizontalebene ist, stets aber weit schneller als eine Diffusion 
es erlauben wiirde. So ist bei steil aufgehangten Tieren eine lumbal- 
injizierte konzentrierte Methylenblaulosung, ein 5 proz. Jodkali- 
losung und eine spezifisch schwerere Tropakokainlosung in 5 bis 
17 Minuten im Cervikalkanal, in 10 bis 24 Minuten in dem Hirn- 
ventrikel nachweislich. Es besteht also eine aktive Liquorstromung, 
die ausser rein physikalischen, noch eigenen, uns unbekannten, 
biologischen Gesetzen folgt.“ 

Der Schluss erscheint auf den ersten Blick ganz selbstver- 
standlich und iiberzeugend. Ich glaube aber doch, dass noch eine 
andere Erklarung fur die Befunde moglich ist, die die Annahme 
einer Liquorstromung unnotig macht. 

Der wesentliche Unterschied zwischen dem Subarachnoidal- 
raum des Menschen einer- und dem der Tiere mit wenigen 
Ausnahmen andererseits besteht in der Grosse desselben. Beim 
Menschen betragt der mit Liquor gefiillte Raum zwischen Riicken- 
mark und Arachnoidea durchschnittlich etwa 5 mm (nach Key 
und Retzius 1—9 mm). Dagegen ist das Spatium subarachnoidale 
der Tiere (Kaninchen, Hund und Pferd) nur ein ausserst feiner 
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Spalt, so dass die Oberflache des Markrohres nur eben mit Fliissig- 
keit benetzt ist. Daraus ergibt sich schon fur die hydrostatischen 
Verhaltnisse ein wesentlicher Unterschied. Wahrend namlich beim 
Menschen infolge der Weite die Kapillarakrachtion so gut wie 
keine Rolle spielt, vermindert dieselbe den hydrostatischen Druck 
bei Tieren sehr erheblich in aufrechter Haltung im Lumbalteil 
(bei einem Spalt von 1 mm Durchmesser, einer Hohe der Fliissig- 
keitssaule von 20 cm und unter Einwirkung des atmospharischen 
Druckes etwa um das vierfache). Viel wichtiger fiir unsere Frage 
ist- aber, dass die Pendelbewegung des Liquors, die ja auch bei 
den Tieren besteht, infolge dieser Raumverhaltnisse eine weit 
grossere Bedeutung fiir die Propagierung fremder, in den Sub- 
arachnoidalraum hineingebrachte Substanzen und Fliissigkeiten 
gewinnt. 

Wir haben oben gesehen, dass Kronig und Gauss den Atem- 
bewegungen des Liquors fiir die Ausbreitung des Anasthetikums 
bei Lumbalanasthesie nach ihren Yersuchen keine Bedeutung 
beimessen konnten. Sie suchten diesen Befund noch durch folgen- 
des Experiment zu erharten. An einem mit Spinalfliissigkeit 
gefiillten, zylindrischen Glas wurde das mittlere Drittel durch 
einen Gummischlauch ersetzt, und nachdem durch ein unten 
angebrachtes Ansatzrohr mit Kochsalz beschwerte Stovainlosung 
an den Boden des Gefasses gebracht war, durch Kompression 
des Schlauches eine rhythmische Bewegung der Flussigkeit hervor- 
gebracht. Ein Aufsteigen der Stovainlosung wurde dadurch nicht 
bewirkt. Die Autoren sagen selbst, ,,dass dieser etwas rohe 
Versuch nur wenig Riickschliisse gestattet." Ich mochte aber 
darauf hinweisen, dass dieser Versuch in der angegebenen Form 
das fragliche Problem gamicht beriihrt. Wird der in der Mitte 
angebrachte Gummischlauch komprimiert, so wird zwar die ober- 
halb stehende Flussigkeit eine rhythmische Bewegung machen und 
nach oben hin ausweichen, nicht dagegen die unter ihm befindliche, 
in der das Stovain enthalten ist. Vielmehr wird hier nur eine 
Druckveranderung, aber keine Bewegung stattfinden. 

Ich habe deshalb den Versuch in der Weise modifiziert, dass 
ich an 30 cm langen Glasrohren von verschiedenem Durchmesser 
am oberen Ende einen 15 cm langen Gummischlauch anbrachte 
und diesen, nachdem durch Ansaugen das System mit Wasser 
gefiillt war, oben mit einer Klammer abschloss. Dadurch wird 
der Wiederabfluss aus der unteren Oeffnung verhindert. Ich 
stelle nun das untere Ende in ein mit spezifisch schwerer Farb- 
losung gefiillte Schale und komprimiere den Schlauch rhythmisch. 
Auf diese Weise entsteht eine Pendelbewegvmg der ganzen Fliissig- 
keitssaule mitsamt dem untersten Teil, der in der Farblosung 
steht. Aber auch so kann man konstatieren, dass diese Bewegung, 
wenn sie in einem ahnlichen Umfange geschieht wie beim mensch- 
lichen Liquor, auf das Aufwartssteigen der spezifisch schwereren 
Losung so gut wie keinen Einfluss ausiibt. Dies gilt jeden- 
falls fiir Rohren mit einem Durchmesser von 3 mm, der diinnsten, 
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die ich in dieser Weise benutzte, und dariiber. Es ist nun aber 
ohne weiteres klar, dass bei einer Propagation der spezifisch 
schweren Losung nach oben durch Pendelbewegung die Wand- 
reibung von grosster Bedeutung sein muss. Biese hangt haupt- 
sachlich von zweiFaktoren ab, namlich von der Grosse derReibungs- 
flache im Verhaltnis zu der Fliissigkeitsmenge und von der Be- 
schaffenheit der Wandung. Letztere steht wiederum in engster 
Beziehung zur ersteren und wachst mit dieser. Vergegenwartigen 
wir uns nun, dass der mit Liquor gefiillte Spalt bei Tieren eine 
relativ sehr grosse Reibungsflache besitzt, dass die von der Pia 
iiberzogene Oberflache des Riickenmarks keineswegs so glatt ist 
wie etwa eine Glasrohre und dass ausserdem Septen und die 
durchtretenden Nervenwurzeln den schmalen Subarachnoidalspalt 
durchqueren, so ist nicht zu bezweifeln, dass der obige Versuch 
auf die Liquorverhaltnisse der Tiere nicht anwendbar ist. 

Um nun auch im Experiment einigermassen analoge Ver- 
haltnisse herzustellen, habe ich das obige Experiment wiederholt, 
nachdem ich in die Glasrohre einen impragnierten Bindfaden 
von etwas diinnerem Kaliber mit rauher Oberflache hineingebracht 
habe, so dass zwischen beiden nur ein feiner, kreisformiger Spalt 
freiblieb. Babei zeigte sich deutlich, dass dieselbe Pendelbewegung 
einen weit schnelleren Aufstieg der Farblosung bewirkte. Ich 
mochte deshalb doch die Frage aufwerfen, ob dieser Mechanismus 
nicht geniigt, die an Tieren gewonnenen Resultate von Klose und 
Vogt zu erklaren. Babei sei iibrigens darauf hingewiesen, dass 
diese Autoren die Pendelbewegung des Liquors auch selbst durch* 
aus in Betracht ziehen, dass sie aber ausserdem noch die Key und 
Retziusache Klappe und ,,andere unbekannte Faktoren“ zur Er- 
klarung heranziehen zu miissen glauben. Andererseits betonen 
sie ausdriicklich, dass sie ihre Befunde wegen der verschiedenen 
relativen und absoluten Liquormenge und des unterschiedlich 
gebauten Subarachnoidalraumes, nicht ohne weiteres auf die 
Menschen zu iibertragen wagten. Wenn Rehn dagegen diesen 
Schluss zieht, so muss ich wegen der obigen Ausfiihrungen den- 
selben als nicht zwingend bezeichnen. 

Bamit soli jedoch nicht gesagt sein, dass die Pendelbewegung 
des Liquors nicht auch beim Menschen schliesslich eine in ihm 
enthaltene Substanz, wenn sie lange Zeit, ohne resorbiert zu 
werden, darin verbleibt, iiber beschrankte Strecken propagieren 
kann. Bass das aber nicht annahernd so schnell geht, wie dies 
Klose und Vogt fur die Tiere nachgewiesen haben, dafiir glaube 
ich den positiven Nachweis fiihren zu konnen. Ich habe namlich 
gefunden, das der Liquor bei Krankheiten, die mit einer Pleozytose 
einhergehen (Paralyse und Tabes) in verschiedenen Hohen einen 
verschiedenen Zell- und wahrscheinlich auch Eiweissgehalt auf- 
weisen kann. Bieser Befund, der im nachsten Kapitel ausfiihrlich 
besprochen wird, scheint mir ganz unvereinbar mit der Rehna chen 
und Propping&chen Hypothese zu sein. 
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IV. 

Ueber den Zell- und Eiweissgehalt des Liquor cerebrospinalis. 

Seit der Einfuhrung der diagnostischen Lumbalpunktion 
in die Psycbiatrie durch franzosische Forscher (Vidal, Sicard, 
Raveaut) hat die Frage nach der Herkunft der morphologischen 
Elemente des Liquor cerebrospinalis bis auf den heutigen Tag 
lebhaftes Interesse gefunden; trotzdem miissen wir eingestehen, 
dass sie jetzt kann geklarter ist als im Anfang dieser Epoche. 
Die franzosischen Autoren f ass ten einstimmig die Pleozytose als 
den Ausdruck einer „meningealen Reizung“ auf und haben hierin 
von deutscher Seite meistZustimmunggefunden. Zu dieser Annahme 
fiihrte die Tatsache, dass die Krankheiten, die mit einer Pleozytose 
einhergehen, auch in der Mehrzahl eine mehr oder weniger aus- 
gesprochene Meningitis aufweisen. Fischer hat die Richtigkeit 
dieser Anschauung dadurch zu beweisen gesucht, dass er kurz 
ante exitum punktierte und dann den Liquorbefund mit dem 
der Meningen des Gehims und Riickenmarkes verglich. Er kam 
dabei zu dem Resultat, dass in alien (20) untersuchten Fallen 
sich „ein iibereinstimmender Parallelismus zwischen dem Zell- 
gehalt des Liquors und dem der Meningen des untersten Riicken- 
markes fand, wogegen ein Parallelismus mit dem Infiltrations- 
zustande der Meningen des Gehims und der oberen Riickenmarks- 
abschnitte nicht aufzufinden war. Dieser Parallelismus war nicht 
nur derart, dass die Falle von starker Zellvermehrung in den 
Meningen auch eine starkere Lymphozytose aufweisen, sondern 
pragte sich auch in dem Verhaltnis der einzelnen Zellarten aus. 
Dort, wo die Lymphozyten im Liquor iiberwogen, fanden sich in 
den Meningen auch zumeist Lymphozyten und daneben nur 
sparliche Plasmazellen; dagegen wo die grosseren, plasmareichen 
Zellen relativ vermehrt waren, waren auch die Plasmazellen in 
den Meningen vermehrt. 41 

Doch hat es andererseits auch nicht an Widerspruch gegen 
diese Theorie von autoritativer Seite gefehlt. Nissl kann den 
Beweis des kausalen Zusammenhanges von Pleozytose und Menin¬ 
gitis als noch nicht erbracht ansehen, ehe wir nicht iiber die patho- 
logische Anatomie der letzteren besser orientiert sind. Alzheimer 
hat verschiedentlich darauf aufmerksam gemacht, dass der von 
Fischer versuchte Nachweis nicht immer zu erbringen sei. So 
sehe man zuweilen Pleozytose ohne Psychose z. B. bei einfacher 
Arteriosklerose. Im Jahresbericht der Miinchener Klinik fur 1904 
und 1905 beschreibt er zwei Falle, die beide eine ausgesprochene 
Lymphozytose aufweisen und von denen der eine „trotz ein- 
gehendster Priifung nirgends eine Infiltration 44 zeigte, wahrend 
bei dem andem auf der Konvexitat an einigen Stellen Reste von 
Pia- und Gefassinfiltrationen festzustellen waren, wahrend das 
iibrige Zentralnervensystem das typische Bild einer Arteriosklerose 
hot. Trotzdem macht er die geringen Infiltrate fur die reichliche 
Lymphozytose verantwortlich und meint, dass auch wohl in dem 
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ersten Falle solche bestanden haben miissten, die aber bei der 
Unmoglichkeit, das ganze Zentralorgan histologisch zu unter- 
suchen, libersehen waren. 

Am entschiedensten hat Merzbacher sich gegen die Theorie 
des meningitischen Ursprungs der Pleozytose ausgesprochen. Er 
sucht aus den in der Literatur niedergelegten Untersuchungen 
den Nacbweis zu fiihren, dass nicht die Meningitis die Zellver- 
mehrung bedingt, sondern im Korper kreisende toxische Stoffe, 
unter denen dem Luesgift die bei weitem hervorragendste Stelle 
zuzuschreiben sei, auf einem uns noch unbekannten Wege. Dabei 
hebt er aber speziell hervor, dass der Paralyse moglicherweise 
ein besonderer Platz einzuraumen sei, da hier die bei den meisten 
iibrigen Krankheiten fehlende oder doch nur hypothetisch an- 
genommene infiltrative Meningitis in Parallelismus mit der Pleo¬ 
zytose stande. ♦ 

Immerhin ist der Zusammenhang dieser beiden Zustande 
keineswegs ganz klar, denn es finden sich in der Literatur noch 
verschiedentlich Angaben von Fallen, wo kein Parallelismus 
zwischen der Pleozytose und Pia-Infiltration bestand. 

So berichtet z. B. Chotzen iiber einen Fall, wo die Punktion 
„nur ganz geringe Vermehrung der Lymphozyten, kaum iiber 
die Grenze des Normalen“ ergab, wahrend sich die Pia des Ge- 
hirns bei der histologischen Untqrsuchung als ,,diffus infiltriert“ 
erwies. Einen ganz ahnlichen Befund teilt auch Kutner mit. 

Gerade diese letzteren Falle (also negativer Liquorbefund 
bei bestehender infiltrativer Leptomeningitis) scheinen den kausalen 
Zusammenhang beider ernstlich in Frage zu stellen. Und doch 
glaube ich nicht, dass dies der Fall ist, da gerade hier die mikro- 
skopische Untersuchung der Meningen des untersten Riicken- 
markes fehlt. 

Bei der Frage nach dem diagnostischen Wert der Lumbal- 
punktion ist man eben immer von der stillschweigenden Voraus- 
setzung ausgegangen, dass der Liquor cerebrospinalis als eine 
einheitliche Flussigkeit anzusehen sei und dass er an alien Stellen 
dieselbe Zusammensetzung habe (die abweichende Stellung Fischers 
ist bereits erwahnt); und es ist nicht zu leugnen, dass es eine Reihe 
von Tatsachen gibt, die diese Anschauung als wohlbegriindet 
erscheinen lassen. Aus der Anatomie wissen wir, dass das 
Spatium subarachnoidale wahrscheinhch einen in alien Teilen 
kommunizierenden Raum darstellt. Dass diese Kommunikation 
auch in vivo besteht, ist durch eine Reihe von Untersuchungen 
an Tieren festgestellt (siehe voriges Kapitel). Fiir den Menschen 
liefert uns die *Klinik den Beweis: Nach Apoplexien und Abszess- 
bildung in der Schadelhohle findet sich in den meisten Fallen 
Blut resp. Eiter, wenn der Eiterherd mit dem Subarachnoidal- 
raum des Gehims in Verbindung steht, im Lumbalpunktat. Und 
schliesshch geniesst die Hypothese, dass der Liquor alleiniges 
Produkt der Telae. chorioideae ist, heute weiteste Anerkennung 
und hat natiirlich die Ansicht von der gleichen Beschaffenheit des 
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Liquors im ganzen Subarachnoidalraum befestigen helfen. Dass 
•die neuerdings aufgestellte Hypothese von der kontinuierlichen 
Stromung des Liquors vom Hirn zum Riickenmark und um- 
gekehrt nur unter dieser Voraussetzung denkbar ist, sei hier nur 
angedeutet. 

Sicard, sagt in seinem Buch iiber den Liquor cerebrospinalis: 
„On sait que la masse liquide cdphalo-rachidienne est autonome, 
qu’il n’existe aucune difference de composition entre le liquide 
cephalorachidien du canal 6pendymaire, des ventricules latereaux 
et celui des cavites sous arachnoidiennes.“ In dem gleichen Sinne 
spricht sich auch Nonne aus. Bei Erwahnung der oben zitierten 
Arbeit Fischers meint er, der Beweis, dass das Lumbalpunktat 
nur dem Zellgehalt im unteren Spinalkanal entspreche, sei von 
dem Autor nicht erbracht. Bis auf weiteres sei er daher der An- 
sicht, „dass das Ergebnis der lumbalen Liquoruntersuchung iiber 
den ‘pathologischen Zustand des gesamten Liquors zu orientieren 
vermag“. Als Beweis dafiir fiihrt er dann zwei Falle an, bei denen 
Himpunktion und Lumbalpunktion gemacht waren und der 
dabei gewonnene Liquor auf seinen Zell- und Eiweissgehalt unter- 
sucht wurde. In dem ersten Falle enthielt der durch Himpunktion 
gewonnene Liquor ,,iiber 100 Rundzellen“ und 3 %o Gesamt- 
eiweiss, das Lumbalpunktat ,,60 bis 100 Rundzellen“ und 3 °/oo 
Gesamteiweiss. (Also doch eine Differenz!). Die Sektion ergab 
Meningitis purulenta iiber der linken Hemisphere. Im zweiten Falle 
waren beide Liquorproben zellfrei. Es handelte sich um eine 
uramische Erkrankung. 

Ich glaube, man kann sagen, dass diese Anschauung heutigen 
Tages fast allgemein verbreitet ist. Wenn ich auch, als ich meine 
Untersuchungen iiber diesen Punkt begann, die herrschende 
Ansicht als die bei weitem wahrscheinlichste hielt, war ich mir 
doch klar, dass ein strikter Beweis dafiir liicht erbracht sei, und 
dass, wenn normalerweise der Liquor cerebralis und spinalis ein- 
ander gleich waren, unter pathologischen Verhaltnissen eine Aende- 
rung hierin eintreten konnte. Und als dann tatsachlich die ersten 
Resultate diese Moglichkeit zu stiitzen schienen, suchte ich in der 
Literatur nach Befunden, welche vielleicht eine gleiche Deutung 
zuliessen. Wenn die literarische Ausbeute auch nur gering blieb, 
so war sie doch nicht ganz erfolglos. 

Nolke hat aus der Kieler Klinik 4 Falle mitgeteilt, bei denen 
wegen mehr oder weniger vollkommenem Abschluss am Foramen 
magnum eine Lumbalpunktion und Himpunktion vorgenommen 
wurde und wo er den Eiweissgehalt des Liquor cerebralis und 
spinalis vergleichen konnte. 

Dabei war der Eiweissgehalt in pro Mille 

in Fall I II III IV 

in der Lumbalfliissigkeit 2,7 3,0 4,7 2 1 1 

in der Ventrikelfliissigkeit Spur, Spur, 1 0,2 Spur. 

Er bezeichnet diese Differenzen selbst als auffallend, da man 
bisher den Liquor cerebrospinalis als eine in den verschiedenen 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



110 


Walter, Studien iiber den Liquor cerebrospinalis. 


Abschnitten gleichartige Fliissigkeit anzusehen gewohnt war, 
und fordert weitere Beobachtungen, ob dieser Befund ein haufiger 
oder gar normaler sei. Im letzteren Falle halt er es fiir wahr- 
scheinlich, dass von den Plexus chorioidei ein eiweissarmer Liquor 
abgesondert werde, der dann im Spinalkanal dureh Wasser- 
resorption in einen eiweissreichen iibergehe. Quinke schliesst sich 
in seiner Vorlesung iiber die Lumbalpunktion in der „Deutschen 
Klinik“ dieser Ansicht an. Es erscheint sogar, als ob er den Befund 
fiir etwas Normales halt, denn in seiner Arbeit „Zur Pathologie 
der Meningen“ (1909) lesen wir (S. 397): ,,Der Unterschied, wie 
er sonst in der Zusammensetzung zwischen Spinal- und Ventrikel- 
fliissigkeit besteht, fand sich hier zwischen Hydrocephalus und 
Meningoceleninhalt nicht, wohl weil bei der Nachgiebigkeit beider 
Sacke ein ausgiebigerAustausch ihreslnhaltes f ort wahrend stattfand. ‘ ‘ 

Auch Cymbal hatte Gelegenheit, in einem Falle Ventrikel- und 
Lumbalpunktat vergleichen zu konnen, und wamt im Anschluss 
daran davor, Befunde bei Lumbalpunktion ohne weiteres auf den 
gesamten Spinalsaft zu iibertragen. Ferner hat dieser Autor den 
Liquor in drei verschiedenen Portionen aufgefangen (bis 40 cm 3 
Gesamtmenge) und fand hierbei oft schon makroskopisch sichtbare 
Unterschiede in der Farbung. In seinen Schlussbetrachtungen 
sagt er wortlich: „Wir sehen, wie die Elementzahl und Zusammen¬ 
setzung in verschiedener Hohe der Fliissigkeitssaule wechselt, 
obgleich ihre chemische Beschaffenheit unverandert bleibt.“ 

Leider wird diese Behauptung nicht sicher mit Daten belegt. 
Vielmehr habe ich den Eindruck gewonnen, dass die erwahnten 
Differenzen durch Blutbeimengungen bedingt waren. 

Dagegen ist diese Deutung nicht moglich bei einem Befunde, 
den Widal und Raveaut bei ihren Untersuchungen iiber Meningitis 
tuberculosa machten. Sie schreiben dariiber: „Au cours de la 
meme ponction, en recueillant de liquide dans plusieurs tubes 
diff^rents, nous avons pu voir, dans le dernier, une proportion 
plus grande de polynucteaires que dans le premier, sans que rien 
ne nous permit d’interpr^ter ces differences.“ Unerklarlich ist der 
Befund aber doch nur, wenn man die Einheitlichkeit des Gesamt- 
liquors als feststehende Tatsache ansieht. Man muss sich nur 
wundern, dass die Autoren auf Grund der Tatsachen nicht den 
naheliegenden Schluss, das diese Voraussetzungen moghcherweise 
keine allgemeine Giiltigkeit habe, zogen. 

Einige ganz analoge Befunde machten neuerdings Neu und 
Hermann. Doch geben diese Autoren eine andere Erklarung dafur, 
die ich jedoch nicht als rich tig anerkennen kann. Sie entnahmen 
bei vier Fallen mit Kopfstauung und zwei ungestauten Fallen 
ebenfalls portionsweise Liquor und untersuchten die erste und 
letzte Portion auf geformte Elemente und Eiweiss. „Bei den 
4 gestauten Fallen zeigten sich die Liquoranteile einmal einander 
gleich, einmal war zwar der Albumingehalt der Anfangsportion 
etwas grosser als der der Endportion, doch enthielt die Anfangs¬ 
portion weniger Lymphozyten als die Endportion. In den beiden 
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Ill 


anderen Fallen enthielt die Anfangsportion reichlich Eiweiss 
und Lymphozyten, wahrend in der Endportion Eiweiss und 
Lymphozyten sparlich waren, 


Fall 26 (75 cm 3 ). 
,,I. Portion: 

Albumin: flockig. 

Nach Nissl: 4 Strich. 

Lymphozytose: reichlich, z. T. geballt. 

Fall 29 (60 cm 3 ). 
I. Portion: 

Albumin: flockig. 

Nach Nissl: 4 Strich. 

Lymphozytose: massenhaft geballt. 


II. Portion: 
Opaleszierend. 

3 Strich. 
Sparlich. 

II. Portion: 
Opaleszierend. 

3 Strich. 

Etwa % von I Hicht 
geballt.” 


Die Autoren bemerken dazu, dass man bei Vergleichung der 
Praparate 1 und 2 direkt den Eindruck: „Exsudat und Transsudat 
von einer Ausschwemmung der Anfangsportion und dem Nach- 
riicken einer viel zellenarmeren, reineren Fliissigkeit hatte.“ 
Gegen diese Erklarung spricht aber der Fall, indem die Anfangs¬ 
portion weniger Lymphozyten als die Endportion enthielt, ein 
Befund, den die Autoren noch bei einem zweiten Patienten 
machten. Hierbei ergab die erste Punktion in „16 Tropfen des 
zentrifugierten Sediments (franzosische Methode) keine Lympho¬ 
zyten (Dement, arteriosclerot. Keine Stauung). Bei der zweiten 
Punktion, nach viertagiger Stauung, zeigten sich von 16 Tropfen 
15 zellfrei, einer zeigte mittlere Lymphozytose. Albumin war in 
Spuren vorhanden, bei der ersten Punktion fehlte es. Bei der 
dritten Punktion zeigte das durch Zentrifugieren gewonnene 
Sediment der ersten 5 cm 3 (Anfangsportion) in 8 Tropfen nur 
1 Lymphozyt. In der Restportion (45 cm 3 waren im ganzen 
entleert, nach vorausgangiger sechsstiindiger Stauung) zeigte 
von 8 Tropfen jeder eine gleichmassige, mittlere Lymphozytose. 
Der Albumingehalt bei der Probe war sehr gering und gleich.“ 

Ob die Lymphozytose durch die Stauung bedingt sei, lassen 
die Autoren dahingestellt und ziehen keine weiteren Schliisse 
aus diesem Befund. Nur kann ich nicht einsehen, warum die 
beiden oben erwiihnten Falle (26 und 29, erste Portion zellreicher 
und eiweisshaltiger), denen doch somit 2 mit gerade dem um- 
gekehrten Resultat gegeniiberstehen, zu der Annahme berechtigen 
sollen, dass die Stauung einen zellarmeren Liquor entstehen lasse. 

Nach meinen folgenden Befunden sind die Resultate zwanglos 
in der Weise zu erklaren, dass der Liquor in verschiedener Hohe 
unter pathologischen Verhaltnissen eine verschiedene Zusammen- 
setzung haben kann. 

Das sind die Angaben, die ich in der Literatur gefunden habe 
und die, wie ich glaube, fur eine Anschauung iiber den Liquor 
cerebrospinalis sprechen, deren Richtigkeit ich im folgenden 
nachweisen zu konnen hoffe. 
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Der Untersuchungsplan ging von folgender Erwagung aus: 
Punktiere ich den Spinalkanal im Lumbalteil bei aufrechter 
Haltung des Patienten und lasse nun Liquor abfliessen, so kann 
ich, wenn ich ihn portionsweise auffange, Liquor aus verschiedenen 
Hohen der Riickgratshohle gewinnen. Und zwar wird die erste 
Portion den Liquor enthalten, der sich unmittelbar iiber der 
Punktionsstelle befindet; dabei fliesst von oben her infolge des 
statischen Druckes immer Fliissigkeit nach, so dass ich in der 
letzten Portion, bevor der Druck im Steigrohr auf Null gesunken 
ist, denjenigen Liquor auffange, der zu Beginn der Punktion in 
Hohe des Nullpunktes im Steigrohr, also ca. 200—300 mm ober- 
halb der Punktionsstelle, stand. Lasse ich nach Erreichung eines 
Druckes von 0 im Steigrohr durch Senken desselben weiter Liquor 
ab, so wird, wie wir oben gesehen, nicht nur der Liquor, der ober- 
halb des Nullpunktes unter negativem Druck sich befindet, sondem 
auch Spinalfliissigkeit aus unterhalb der Punktionsstelle hegenden 
Abschnitten angesogen, und zwar um so mehr von den letzteren, 
je weiter der Druck unter 0 sinkt. Enthielt also z. B. der Liquor 
in den hoheren Abschnitten weniger geformte Elemente als in 
den unteren, so wird der unter negativem Druck abgesogene sich 
in seiner Zusammensetzung allmahlich wieder dem der ersten 
Portion nahern miissen. Um moglichst grosse Hohendifferenzen 
zu haben, wurden fiir gewohnlich nur die erste und letzte, resp. 
die beiden ersten und die beiden letzten Portionen und nur in 
einzelnen Fallen eine dazwischen liegende Portion untersucht. 
Da ich mir aber im Anfang iiber den Mechanismus des Liquor- 
abflusses nicht klar war und glaubte, dadurch, dass ich unter 
negativem Druck Liquor absog, noch grossere Hohendifferenzen 
zu gewinnen, so sind einige Versuche nicht ganz rein; die erste 
und letzte Portion entspricht hier nicht ganz der im Druckrohr 
konstatierten Druckdifferenz. Die Untersuchung des Liquors 
erstreckte sich auf die Zahl geformter Elemente und den Gesamt- 
eiweissgehalt. Ausserdem wurde in fast alien Fallen die Albumin- 
reaktion Phase I nach Nonne-Apelt gemacht. Da es bei den Unter- 
suchungen natiirlich auf eine moglichst genaue Zahlung der Zellen 
ankam, habe ich von vornherein von einer Anwendung der franzo- 
sischen Methode vollig abgesehen. 

Da mir anfangs die jetzt fast allgemein benutzte Zahlkammer 
nach Fuchs und Rosenthal nicht zur Verfiigung stand, habe ich 
folgende Methode angewandt: 

Mit einer Zewsschen Mischpipette fur weisse Blutkorperchen 
wird von dem moghchst frischen und nicht zentrifugierten Liquor 
ungefahr bis zur Marke I Liquor angesogen. Dann die Spitze 
gut abgetrockuet und soviel Fliissigkeit mit dem Tuch abgesogen, 
bis die obere Liquorgrenze genau auf einem Teilstrich steht. Dann 
setzt man die Pipette auf einen gutgereinigten Objekttrager senk- 
recht auf und entleert ein bestimmtes Quantum, z. B. 5 Teil- 
striche. Der Objekttrager kommt mm in den Warmofen bei 
ca. 50 °, bis der Tropfen getrocknet ist, und wird dann bis zur 
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Farbung bei Zimmertemperatur aufbewahrt. Zur Farbung bringt 
man ihn y 2 Minute in Alcohol absolutus, 1 Minute in Alkohol, 
70 pCt., und dann in Aqua dest., bis alle Kristalle gelost sind. 
Darauf beliebige Farbung, Abspfilen mit Aqua dest. durch steigenden 
Alkohol in Xylol oder Trockenlassen bei Zimmertemperatur 
und dann mit Canadabalsam und Deckglas bedecken. Dazu noch 
einige Bemerkungen: Die Einheit der von uns benutzten Pipette 
betragt 0,0231 cm 3 , also ein Teilstrich 0,00231 cm® = 2,31 mm 8 
(ich bemerke ausdriickhch, dass die Zeissschen Zahlpipetten fur 
weisse Blutkorperchen verschieden geeicht sind). In den meisten 
Fallen habe ich 5 Teilstriche = 11,6 mm® auf den Objekttrager 
gebracht, da mit der Grosse des Quantums natiirlich die Fehler- 
grenze sich verringert. Bei sehr starker Pleozytose kann man 
natiirlich, um Zeit zu sparen, kleinere Mengen nehmen. 

Femer rate ich dringend, die Praparate zur Fixierung nicht 
langer als die angegebenen Zeiten in Alcoh. abs. reap. Alkohol 70pCt. 
zu lassen. Solange ich nach der franzdsischen Vorschrift 5 Minuten 
oder nach Nissls Vorschrift 10 Minuten in Alcohol abs. fixierte, 
wurde oft die Zahlung durch Kristallbildung, die auf keine Weise 
mehr zu beseitigen war, sehr erschwert — eine Tatsache, auf die 
iibrigen8 schon ofters in der Literatur hingewiesen ist. Die Furcht, 
dass die Zellen in % Minute ungeniigend fixiert sind und dann 
durch das Aqua dest. abgespiilt werden, ist unbegriindet. Ich habe 
so fixierte Praparate fiber 12 Stunden in Wasser stehen lassen 
und dann mit anderen Praparaten verglichen, ohne einen Einfluss 
auf die Zahl der Zellen bemerken zu konnen. Auch habe ich das- 
selbe Praparat zuerst nach kurzem Absptilen mit Wasser gefarbt 
und die Zellen gezahlt und dann mehrere Stunden wieder in Wasser 
gebracht und zum zweitenmal gezahlt. Das Ergebnis war: 
1. Zahlung 507 Zellen, 2. Zahlung 517 Zellen, eine Differenz, die 
bei so hohen Zahlen natiirlich als Zahlfehler ohne weiteres erklart 
ist. — Dass zum Durchzahlen der Praparate ein verstellbarer 
Objekttisch absolut notwendig ist, ist bei dem Fehlen einer Teilung 
auf dem Objekttrager wohl selbstverstandlich. 

Ein wichtiger Punkt ist die Entnahme des Liquors aus dem 
Reagenzrohrchen und deshalb ebenso fur die Zahlung mit der 
Fuchs und Rosenthals chen Rammer gfiltig. Es ist schon von 
verschiedenen Autoren darauf hingewiesen, dass der erkaltende 
Liquor schnell sedimentiert. Um einen Massstab ffir die Schnellig- 
keit dieses Vorganges zu gewinnen, habe ich in zwei Versuchen 
moglichst schnell nach Ausfluss des Liquors eine Zahlung gemacht 
und dann von demselben Quantum, nachdem es 1 Stunde in 
einem Reagenzrohrchen gestanden hatte, wieder von der obersten 
Schicht eine Probe zur Zahlung genommen. Dabei ergab die 
1. Zahlung mit Zahlkammer 318 und 305, die 2., eine Stunde 
spater vorgenommene, 222 und 240. Da nun eine Zahlung mit 
der Rammer mindestens 10 Minuten in Anspruch nimmt, so ist 
daraus ohne weiteres ersichtlich, dass, wenn man mehrere Zahlungen 
mit verschiedener Pipettenffillung vomimmt, recht erhebliche 

Monatsacbrilt f. Psychiatric u. Neuiologie. Bd. XXVIII. Ergtnmngsheft. 8 
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Fehler und Differenzen entetehen konnen. Jack hat sich dadurch 
geholfen, dass er mit Assistenz arbeitete, indem einer die Zahl¬ 
kammer beschickte, wahrend der Zweite die Zahlung vomahm. 
Nach meiner Erfahrung lasst sich dieser Fehler am besten dadurch 
vermeiden, dass man den Liquor, bevor man davon eine Probe 
entnimmt, jedesmal kraftig einige Minuten lang umschiittelt. 
Auch die Pipette muss vor jeder neuen Kammerbeschickung, 
wie Jack ebenfalls angibt, wieder geschiittelt werden. Seit mir 
die Zahlkammer zur Verfiigung stand, habe ich, mit Ausnahme 
von wenigen Malen, wo es aus ausseren Griinden unmoglich war, 
stets beide Methoden nebeneinander angewandt. Denn einmal 
war es mir natiirlich von Wert, zu wissen, was die Pipette im 
Vergleich zur Zahlkammer-Methode leiste, und zweitens musste 
das durch 2 verschiedene Methoden gewonnene Resultat be- 
deutend an Sicherheit gewinnen. Was den ersten Punkt anbe- 
trifft, so sind die Fehlergrenzen bei beiden Methoden ziemlich 
die gleichen, wie aus den unten angegebenen Zahlresultaten er- 
sichtlich ist. Bei ganz geringem Zellgehalt, etwa bis zu 1 k 1 mm 3 , 
sind Differenzen bis 100 pCt. und dariiber nach meiner Ansicht 
nicht zu vermeiden. Bei steigendem Zellgehalt sinkt dagegen 
die Fehlergrenze bedeutend. Absolute Werte lassen sich selbst- 
verstandlich nicht geben. Wenn ich nach den unten folgenden 
Resultaten durchschnittliche Zahlen nennen darf, so wiirde die 
Fehlergrenze 

bei einem Zellgehalt von 5 pro 1 mm 3 zwischen 20 u. 40pCt., 
„ „ „ „ 5—15 „ 1 „ „ 15 u. 25 pCt., 

„ „ „ „ 15—30 „ 1 „ „ 10 u. 20 pCt., 

,, „ ,, iiber 30 „ 1 „ „ 5 u. 15pCt. 

liegen. 

Jack sagt bei Beurteilung der Zahlkammer von Fuchs und 
Rosenthal, dass derselben, wie alien Zahlkammem, Ungenauig- 
keiten anhaften. Bei Blutuntersuchungen rechne man mit etwa 
3 pCt. Fehlerquellen. Leider macht er aber keine Angaben, wieviel 
Prozent er bei' seinen Liquorzahlungen erhalten hat. Dass es 
nicht mehr als 3 pCt. gewesen sein sollen, muss ich nach meinen 
Erfahrungen, zumal bei geringem Zellgehalt und einer grosseren 
Zahl von Zahlungen als ausgeschlossen halten. 

Dass vereinzelt auch wohl iiber die angegebenen Werte hinaus- 
gehende Differenzen vorkommen, soli nicht bestritten werden. 
Doch gehort dies zu den Ausnahmen und kann nur durch moglichst 
zahlreiche Zahlungen paralysiert werden. Und das ist bei der 
Pipettenmetliode viel eher moglich, da die Beschickung der Objekt- 
trager mit Liquor sehr schnell geht, so dass man mit Leichtigkeit 
10 Praparate in 5 Minuten anfertigen und nun die Weiterbehandlung 
zu jeder beliebigen Zeit vornehmen kann, wahrend die Zalilung 
mit der Zahlkammer immer moglichst schnell nach der Punktion 
vorgenommen werden muss. Ein weiterer Vorteil ist der, dass 
mm Dauerpraparate hat, und vor allem, dass eine viel bessere 
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Differenzierung der Zellen moglich ist als in der Zahlkammer. 
Ueber die nach der franzdsischen Methode gewonnenen Zell- 
bilder hat Nissl sich bekanntlich sehr pessimistisch geaussert; 
er konne mit dem besten Willen nur schlecht und weniger 
schlecht fixierte Elemente unterscheiden. Wenn ich nun auch 
nicht behaupten will, dass die nach obiger Vorschrift ge¬ 
wonnenen Praparate einwandfrei fixierte Zellen bieten, so glaube 
ich doch, dass es gut moglich ist, alle vorhandenen Zellarten zu 
differenzieren. 

Sehr viel ungiinstigere Erfahrungen habe ich mit der quanti- 
tativen Eiweissbestimmung gemacht. Bei der grossen Menge 
des zur Verfiigung stehenden Liquors war natiirlich der nacbst- 
liegende Gedanke, das gew'ohnliche Esbachsche Albuminimeter 
zu benutzen. Die neueren sind unten konisch zugespitzt und 
erlauben daher bei einem Eiweissgehalt unter 0,5 °/oo noch ein be- 
quemes Ablesen von Differenzen von 0,05 °/ 00 und darunter. Es 
stellten sich aber andere Schwierigkeiten ein. Als ich bereits eine 
Reihe Eiweissbestimmungen gemacht hatte und sich dabei immer 
unerwartet grosse Differenzen zwischen dem Liquor der ersten 
urid letzten Portion ergaben, wurde ich gegen die Exaktheit der 
Albuminimeter misstrauisch und machte mit einer ad hoc zu- 
bereiteten Mischung von Wasser und Eiweissglyzerin einen Kontroll- 
versuch, der ergab, dass das eine Albuminimeter durchschnittlich 
1,5 °/oo mehr Eiweiss ergab als das andere. Wenn ich auch nach- 
traglich diesen Fehler durch Subtraktion von den gewonnenen 
Werten zu eliminieren suchte, so sind die Werte dadurch doch 
sehr unsicher geworden. Als ich dann spater 2 Albuminimeter 
benutzte, die gleich geeicht waren, wurde das genaue Ablesen des 
Eiweissgehaltes meist dadurch gestort, dass das Eiweiss sich nicht 
gleichmassig absetzte und besonders das obere Niveau nicht genau 
horizontal war, eine Tatsache, die Nissl sogar bei dem zentri- 
fugierten Gemisch als storend fiir genaue Bestimmungen empfand. 
Die A'mZ-Rohrchen habe ich bisher nur einmal verwandt und 
kann damach diese Angabe nur bestatigen. Ich gebe also die Eiweiss¬ 
bestimmungen mit allem Vorbehalt im folgenden wieder, obwohl 
einige Male so grosse Differenzen beobachtet wurden, dass ich kaum 
glauben kann, sie seien nur auf die Unexaktheit der Methoden 
zuriickzufiihren. 

Ehe ich auf das Resultat der Punktionen in zytologischer 
und chemischer Hinsicht naber eingehe, mochte ich mir noch 
einige Bemerkungen erlauben iiber die Berechtigung,* so grosse 
Liquormengen, wie sie fiir unseren Zweck notig waren, auf einmal 
zu entnehmen. Im vorigen Kapitel sahen wir, dass, wenn wir 
bei aufrechter Haltung des Patientin die Punktion vornehmen, 
durch das Ablassen des Liquors der Druck in der Schadelhohle 
um ebensoviel sinkt, wie der Nullpunkt im Druckrohr sinkt, da 
er immer gleich dem senkrechten Abstand von diesem ist, dass 
wir aber, auch bei grossten Abflussmengen aus der Schadelhohle, 
wenn iiberhaupt, so sicher nur ganz minimale Quantitaten Liquor 
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absaugen konnen, da dies nur auf Kosten einer Erweiterung 
der Gefasse der Schadelhohle geschehen konnte und dies© schon 
vorher ihre maximale Weite erreicht haben diirften. Wird also 
auch der Schadelinhalt und die Blutversorgung des Gehims kaum 
eine Veranderung erfahren, so kann man natiirlich a priori nicht 
mit Sicherbeit sagen, ob nicht vielleicht die Vergrosserung des 
negativen Druckes als solche imstande ist, einen nachteiligen 
Einfluss auf das Gehirn auszuiiben. Sehen wir die Literatur auf 
diesen Punkt hin durch, so finden wir tatsachlich eine Reihe von 
Autoren, die davor wamen, grossere Mengen Liquor abzulassen, 
weil dadurch die Nachwirkungen, wie Kopfschmerzen, Erbrechen 
etc., verstarkt wiirden. 

Frenkel glaubt sogar Todesfalle auf zu schnellen imd reich- 
lichen Liquorabfluss zuriickfiihren zu miissen. Er sagt wortUch: 
„Unmittelbare Todesursache war allerdings die Lumbalpunktion, 
die nicht zu diagnostischen, sondem therapeutischen Zwecken 
(Herabsetzung des Himdruckes) vorgenommen wurde, wobei 
grossere Quantitaten von Fliissigkeit, 30 bis 100 und mehr Kubik- 
zentimeter, schnell abflossen und wobei die Technik des Eingriffs, 
Dicke der Kaniile, aufrechte Haltung des Patienten wahrend der 
Punktion auf das Nachfliessen von Cerebrospinalfliissigkeit aus 
der Stichoffnung nach Entleerung der Kaniile mit Sicherheit 
schliessen lasst." Femer gibt er an, dass Nausea, Erbrechen oder 
Kopfschmerzen ihm nicht mehr vorgekommen seien, seit er nur 
kleine Mengen von Fliissigkeit abgelassen und den Patienten 
24 Stunden lang in Riickenlage gehalten habe, und dass er mit 
Sicard diese Zufalle auf das Nachfhessen von Liquor in die um- 
hegenden Gewebe beziehe. 

Quinke selbst fiihrt nachfolgende Kopfschmerzen auf eine 
durch Liquorabfluss bedingte Venenfiillung im Schadelraum 
zuriick. Und neuestens berichtet Jack, dass er bei Ablassen von 
mehr als 15 cm 3 Liquor ofter Kopfschmerzen und Erbrechen sah. 

Auch von den Chirurgen ist diese Ansicht mehrfach vertreten 
und die nach Lumbalanasthesie ziemhch haufig auftretenden 
Symptom© nicht auf die Injektion des Anasthetikums, sondem 
auf den Liquorabfluss bezogen worden. Ich fiihre hier nur Sieber 
an, der sagt: ,,Die Hohe der Novokaindosis scheint auf die Kopf¬ 
schmerzen keinen Einfluss auszuiiben, wohl aber sehr oft die 
Menge des abgeflossenen Liquors." 

Diese Ansicht wird jedoch so wenig von alien geteilt, dass 
Offergeld iin direkten Gregensatz dazu rat, eine „druckentlastende 
Punktion" vorzunehmen, wenn nach Lumbalanasthesie Kopf¬ 
schmerzen auftreten. Dide meint, man konne bei bestehender 
Hypertension ruhig 15 bis 20 cm 3 Liquor entleeren, ohne Nach¬ 
wirkungen fiirchten zu miissen. Vorschiitz empfiehlt als Therapie 
bei Genickstarre bei Kindem die mit Bierscher Stauung kom- 
binierte Lumbalpunktion und Hess bei Kindem 30 bis 40, einmal 
sogar 55 cm 3 Liquor ohne jede Zufalle ab. Neu und Hermann 
haben kiirzhch diese Methode auch bei Psychosen angewandt 
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und entleerten dabei Liquormengen von 15 bis 75 cm 3 . Bei 23 so 
behandelten Fallen sahen sie dreimal Erbreohen, einmal kurz- 
dauemde Cyanose und Verwirrtheit und dreimal geringe Tempe¬ 
rature teigerungen auftreten. Bagegen bei Punktion ohne Stauung 
in 25 Fallen, bei Entnahme von 5 bis 40 cm 3 Liquor (darunter 
war nur bei 4 Fallen weniger als 20 cm* entleert), nur einmal bei 
einer Epileptika (Entnahme von 30 cm 3 , Enddruck 50 mm) nach 
dreimonatlicher Pause eine der gewohnlichen Kxampfserien ein- 
setzen und 3 Tage post punctionem einen zosterahnliohen A us¬ 
ee hlag auftreten. Man darf also wohl mindestens fur einen Teil 
der Nachwirkimgen die Kopfstauung verantwortlich machen. 
Sohliesslich hat Gumprecht bei 10 Paralytikem den Liquor „bis auf 
den letzten Tropfen“ abgelassen, ohne irgendwelche nachteiligen 
Erscheinungen beobachten zu konnen. Ich selbst habe nach den 
Punktionen, bei denen ich 30 bis 60 cm 3 Liquor entleerte, nie 
irgendwelche emstliche Nachwirkimgen gesehen. Bei einem 
Paralytiker stieg die Temperatur am Abend des Punktionstages 
auf 38,2, um schon vom nachsten Morgen an wieder normal zu 
sein. Ein Paralytiker (Fall 23) erbrach, als er am zweiten Tage 
nach der Punktion aufstand, einmal, und ein Idiot am dritten 
Tage nach der Punktion, nachdem er schon wieder zwei Tage ausser 
Bett gewesen war; doch war dies mit grosster Wahrscheinlichkeit 
darauf zurfickzuffihren, dass er am Morgen von ihn besuchenden 
Verwandten Siissigkeiten geschenkt bekommen hatte, die er alle 
sofort hastig verzehrt hatte. Vor alien Bingen wurde von keinem 
der punktierten Patienten fiber Kopfweh geklagt, obwohl einige 
derselben ihrem psychischen Zustand nach durchaus in der Lage 
gewesen waren, dies zu tun, wenn sie Ursache dazu gehabt hatten. 

Ich glaube, die angeffihrten Autoren genfigen, um zu zeigen, 
wie widerspruchsvoll und ungeklart die Ansichten fiber diesen 
Gegenstand sind. Wenn nun auch die zuletzt angeffihrten Er* 
fahrungen es als sehr unwahrscheinlich erscheinen lassen, dass 
auftretende Kopfschmerzen, Erbrechen etc. die Folge eines zu 
starken Liquorabflusses und dadurch bedingte Druckverminderung 
in der Schadelrfickgratshohle sind, so mochte ich hier doch noch 
auf einige Tatsachen hinweisen, die mir mit dieser Theorie nur 
schwer vereinbar erscheinen. Bekanntlich treten die erwahnten 
Symptome nur in den seltensten Fallen schon wahrend oder gleich 
im Anschluss an die Punktion auf, sondem erst stunden- und 
tagelang danach. 

Nun ist aber leicht nachzuweisen, dass sich der entleerte 
Liquor sehr schnell wieder ersetzt und damit auch der ursprfing- 
liche Druck in der Schadelrfickgratshohle wieder herStellt. Soviel 
ich sehe, haben Neu und Hermann in bezug auf den Menschen 
diese Tatsache zuerst nachgewiesen. In 3 Fallen entnahmen sie 
Liquor, massen den Bruck vor und nach der Entnahme und be- 
obachteten nun im Bruckrohr das Wiederansteigen der Flfissig* 
keitssaule (die 4 gestauten Falle, bei denen in derselben Weise 
vorgegangen- wurde, berficksichtige ich hierbei absichtlich nicht, 
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weil hierbei die Spannung fiir den Wiederersatz verantwortlich 
gemacht werden konnte). 

Folgendes war das Ergebnis: ,, (Anfangsdruck zu Beginn der 
Punktion und Anzahl der entnommenen Kubikzentimeter Liquor 
werden durch die eingeklammerten Zahlen dargestellt. Der 
Druck zu Beginn der Messung entspricht dem Enddruck nach 
der Fliissigkeitsentnalune. Von hier ab steigt der Druck von 
Minute zu Minute): 

B. Staufreie FaUe. 

Fall 39 (190 mm, 30 cm 8 ). 

Druck nach Entnahme 50—60 mm, 

„ „ 10 Minuten 90 ,, 

„ „ 20 Minuten 120 „ 

also in 20 Minuten um 70 mm. 

Fall 24 (190 mm, 20 cm 3 ). 

Druck nach Entnahme 40—50 mm, 

„ ,, 10 Minuten 70 ,, 

,, „ 20 Minuten 80 „ 

also in 20 Minuten um 40 mm. 

Fall 32 (140 mm, 25 cm 8 ). 

Druck nach Entnahme 90 mm, 

„ „ 10 Minuten 120 „ 

„ „ 20 Minuten 150 „ 

also in 20 Minuten um 60 nun." 

Ich bin bei der Nachpriifung dieser Angaben zu ganz ahnlichen 
Resultaten gekommen und fiige deshalb meine Beobachtungen 
hier gleich an: 

Fall t. Anfangsdruck 155 mm. Nach Entnahme von 40 cm’ Liquor 
sinkt Druck auf + 10 und steigt von hier an wieder 
nach 10 Minuten auf 35 mm 
>> 20 ,, , 52 ,, 

„ 30 „ „ 69 „ 

Patient (junger Katatoniker) lag wahrend der ganzen Zeit absolut 
ruhig, so dass ganz genaue Werte abgelesen werden konnten. 

Fall 2. H., Epileptiker. Anfangsdruck 195—200 mm. Nach Entnahme 
von 51,5 cm’ Liquor schwankt Druck zwischen + 0 und 5 und steigt von 
hier an 

nach 5 Minuten auf 25—30 mm 

,, 10 ,, ,, 30—40 ,, 

?> 10 ,, ,, 50 ,, 

„ 20 „ „ 60—65 „ 

,, 24 ,, ,, 85 90 ,, 

Da Patient anfangt, unruhig zu werden, wird die Beobachtung hier 
abgebrochen. 

Aus diesen Versuchen ergibt sich eindeutig, dass der Liquor 
sich bei Entnahme grosser Mengen in ca. 1 Stunde, bei kleinen 
Mengen natiirlich viel schneller ersetzt, so dass also der niedrige 
Druck nicht die Ursache fiir spater entstehende Symptome sein 
kann. 

Ausserdem mochte ich darauf hinweisen, dass bei operativen 
Eingriffen, bei denen die Dura spinalis inzidiert werden muss, 
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oder bei Traumen oft grosse Mengen von Liquor, zuweilen sogar 
aller abfliesst, ohne dass als Folge davon besondere Symptome 
aufgetreten waren. Als sehr instruktives Beispjel erwahne ich nur 
die Mitteilung von Solieri, der einen Mann beobachtete, bei dem 
nach einem transversalen Querschnitt des Riickenmarkes aus 
einer 20 Tage lang bestehenden Fistel ausserordentlich grosse 
Mengen Liquor abflossen, ohne dass, ausser einem allgemeinen 
Krafteverfall, subjektive Symptome auftraten. Wenn es also der 
Liquorabfluss kaum sein kann, der die erwahnten Erscheinungen 
verursacht, so mochte ich mir noch einige Bemerkungen iiber 
die Aetiologie derselben erlauben. 

Bereits Schonborn hat darauf aufmerksam gemacht, dass 
die Nachwirkungen am seltensten bei Patienten auftraten, deren 
Liquor einen pathologischen Befund zeigte. Diese Beobachtung 
steht nun durchaus nicht vereinzelt da, sondem hat von mehreren 
Seiten Bestatigung erfahren, so neuestens von Eichelberg und 
Pfortner, die direkt sagen: ,,Auffallig war es, dass bei den Kranken, 
in deren Spinalfliissigkeit pathologische Bestandteile vorhanden 
waren, eigentlich nie unangenehme Folgen nach der Punktion 
eintraten.“ — Da man nun im allgemeinen wohl fur die Krank- 
heiten, fiir die ein pathologischer Liquorbefund typisch ist (Para¬ 
lyse, Tabes, Lues cerebri, Meningitis etc.), eine Herabsetzung der 
Sensibilitat annehmen darf, so liegt der Gedanke nahe, 
einen Zusammenhang zwischen der Sensibilitat eines Patienten 
und etwaiger Nachwirkungen bei der Lumbalpunktion zu suchen. 
Tatsachlich ist verschiedentlich auf die Moglichkeit dieses Zu- 
sammenhanges hingewiesen worden. Cymbal gibt an, dass Nach¬ 
wirkungen bei Dementen gering sind, am Btarksten dagegen bei 
Depressiven und Hypochondem, und zwar hier unabhangig von 
der Menge des entnommenen Liquors. Von chirurgischer Seite 
haben Adler und Liicke speziell auf diesen Punkt aufmerksam 
gemacht. Ereterer rat besonders, auf das psychische Verhalten 
der Peraonen zu achten, bei denen man die Lumbalanasthesie 
vomehmen wolle, und letzterer wamt davor, dieselbe bei nervosen 
Pereonen mit psychischer Erregung und bei Neurosen anzuwenden. 

Man konnte nun einwenden, dass zwar eine gewisse Sensi¬ 
bilitat die allgemeine Grundlage fiir die in Frage stehenden Sym¬ 
ptome daretellt, dass aber dennoch die Druckverminderung in der 
Cerebrospinalhoble die auslosende Ureache sei. Abgesehen von 
den schon oben erorterten Einwendungen gegen diese Anschauung, 
mochte ich hier 2 Falle aus der Literatur anfiihren, die ich zur 
Klarung dieser Frage fiir besonders instruktiv halte. Den ereten 
teilt Cymbal in der schon zitierten Arbeit mit: „Bei einem hypo- 
chondrischen Hebephrenen, bei dem die Punktion durch sein 
Widerstreben misslang (es war nur die Aethylcloridanasthesie und 
ein Einstich des Troikara etwa 1 cm unter die Haut erfolgt), 
schloss sich heftiges, 5 Tage wahrendes Erbrechen, Kopf- und 
Nackenschmerzen und Schwindel dem Eingriff an. Objektive 
Symptome fehlten.“ Den zweiten Fall entnehme ich der Arbeit 
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von Eichdberg und Pfortner: „Bei einem Patienten gelang es uns 
nicht, mifc der Nadel in den Zentralkanal zu konunen, und trotzdem 
stellten sich hinterher Kopfschmerzen, Erbrechen und schlechtes 
Allgemeinbefinden ein.“ Die Autoren meinen, dieser Fall deute 
darauf hin, dass in manchen Fallen die unangenehmen Folgen 
psychogen bedingt seien, indem die Angst und Aufregung, die man 
doch nicht so selten bei den Kranken vor und wahrend der Punktion 
finde, derartige Zustande auslosen. 

Wenn ich nun auch uberzeugt bin, dass die psychische Dis¬ 
position eine bedeutende Rolle spielt, so mochte ich doch darauf 
hinweisen, dass diese allein kaum hinreicht, die Symptome in 
alien Fallen zu erklaren, vor allem da, wo die Symptome erst 
Tage nach der Punktion auftreten. Ich mochte es nicht fur aus- 
geschlossen halten, dass hierbei der Einstich als solcher und die 
Vemarbung des Einstichkanals, vor allem auch der Dura und 
Arachnoidea, eine Rolle spielen. Es ware doch denkbar, dass in 
manchen Fallen lokale Verwachsungen zustande kamen, die bei 
Bewegungen des Riickgrates zuerst eine Zerrung der Meningen 
bedingten. Ausserdem wissen wir, dass auch Punktion anderer 
seroser Hohlen (Brust- und Bauchhohle) ofter Nachwirkungen, 
wie Erbrechen und Uebelkeit, zeigen, als ein Einstich an einer 
x-beliebigen anderen Stelle des Korpers. Auch scheint mir manches 
darauf hinzudeuten, dass die dorsal von der Wirbelsaule gelegenen 
sensiblen Haut- und Muskelnerven vielleicht durch ihren engen 
Zusammenhang mit den Meningen auf Reizung besonders leicht 
die in Frage stehenden Symptome auszulosen imstande sind. 
Aus diesen Betrachtungen heraus glaubte ich jedenfalls die Punktion 
ohne Schaden fur den Patienten vomehmen zu diirfen, und der 
Erfolg hat diese Vermutung bestatigt. 

Ich gebe nun die einzelnen Falle mit kurzer Charakterisierung 
des Krankheitszustandes, soweit er fiir unsere Zwecke notig ist, 
wieder, und zwar zuerst die ohne pathologischen Liquorbefund. 

Fall 1. Mannlicher Patient R. . . . Typische Katatonie. Keine 
organischen Storungen; keine Luee. 

Punktion in sitzender Haltung zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 
Anfangsdruck -(- 220 mm. Enddruck -)- 0 mm. Der Liquor wird tropfen- 
weise abgelassen und in 8 Portionen aufgefangen. 


Portion 

1 = 

3,0 cm’ 

»» 

2 = 

8,0 „ 

»» 

3 = 

6,5 „ 


4 = 

9,0 „ 

»» 

5 = 

7,0 „ 

»> 

6 = 

6,5 ,, 

»> 

7 = 

4,5 „ 

»» 

8 = 

3,0 ,, 


Summa 47,5 cm* 


Alle Pro ben sind klar. Eiweissreaktion Phase I nach Nonne-Apelt 
negativ. 

I. Esbach, enthaltend den Liquor von Portion 2 und 3, ergibt 0,2 pro mille 
Gesamteiweiss, 

II. Esbach, enthaltend den Liquor von Portion 6, 7 und 8, ergibt 0,2 pro mille 
Gesamteiweiss, 
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Portion 1 enthalt im mikroskopischen Praparat vereinzelte Erythro- 
zyten und wird deshalb zur Untersuehung nicht benutzt. Im iibrigen er- 
gibt die Zahlung der Zellelemente: 

-p .. Mit Durchschnitt 

Portion Zahlkammer 1 ) in 1 mm* 

2 6; 5 1,9 

7 4; 2 1,0 

8 2; 2 0,7 — — 

Fall 2. Mannlicher Patient D. . . . Diagnose: Idiotie, Andeutung 
von Turmschadel mit Asymmetrie. Reflexe'ohne Besonderheit. Keine Lues. 

Punktion in sitzender Haltung zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck -)- 305 mm, Enddruck — 40 mm. Entnahme in 
8 Portionen. 


Mit Pipette 1 ) 

15; 8; 7; 10 
5; 4; 5; 8 


Durchschnitt 
in 1 mm* 
0,9 
0,5 


Portion 

1 = 

3,0 cm 

»» 

2 = 

5,0 

,, 

,» 

3 = 

8,0 

,, 


4 = 

7,0 

,, 

»» 

5 = 

5,0 

,, 


6 = 

7,0 

,, 

»» 

7 = 

4,0 

,, 

»,* 

8 = 

4,0 



Summa 45,0 cm* 


Eiweissreaktion Phase I nach Nonne-Apelt negativ. 

I. Eebach, enthaltend Liquor von Portion 1, 2 und 3 = 0,1 pro mill©, 
II. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 6, 7 und 8 = 0,1 pro mill©. 
Zahlung der Zellen: 


Portion 

1 

2 

7 

8 


Mit 

Zahlkammer 
6; 4; 

9; 5; 

2 ; 2 ; 

4; 3; 2; 


Durchschnitt 
in 1 mm* 

1,7 

2,0 

0,7 

1,0 


Mit Pipette 

16; 9; 12; 6; 10; 
14; 10; 9; 

8; 6; 5; 

5; 7; 4; 


10 

12 ; 10 ; 8 
4; 5; 6 
6; 4; 6 


Durchschnitt 
in 1 mm * 
0,9 
0,9 
0,5 
0,5 


Patient stand 24 Stunden post punctionem wieder auf, ohne irgend 
welche Symptome geboten zu haben. Am dritten Tag bekam er von Besuch 
Esswaren, die er sofort alle gierig verzehrte; ca. 1 Stunde darauf Erbrechen. 
Auf Diat gesetzt und ins Bett gelegt. Vom nachsten Tag an wieder ordent- 
liches Befinden. 


Fall 3. Mannlicher Patient H. . . . Diagnose: Genuine Epilepsie. 
Keine somatischen Symptome. Keine Lues. Punktion in sitzender 
Haltung zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 290 mm; Enddruck —40 mm. Entnahme 56 cm* 
klaren Liquors in 7 Portionen. 


Portion 

1 = 3,0 cm’ 

,, 

2 = 6,0 „ 

>» 

3 = 17,0 „ 

», 

4 = 10,0 „ 


5 = 11,0 „ 

», 

6 = 6,0 „ 

,, 

7= 3,0 „ 


Summa 56 cm 3 Liquor. 

Eiweissreaktion Phase I nach Nonne-Apelt negativ. 

I. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 1, 2 und 3 = 0,1 pro mille. 
IJ. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 5, 6 und 7 = 0,1 pro mille. 
Portion 6 und 7 enthielten einigeErythrozyten. Daher nur Zahlung von 
Portion 1, die bei zwei Zahlungen mit der Zahlkammer 7 resp. 8 = 2,6 Zellen 
in 1 mm* enthielt. 


x ) Anmerkung: Die unter diesen Rubriken angefiihrten Zahlen be- 
deuten immer die Gesamtzahl der in der Zahlkammer resp. im Trocken- 
praparate gefundenen Zellelemente. 
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Fall 4. Mannlicher Patient M. . . . Diagnose: Katatonie. Keine 
somatischen Symptom©. Keine Lues. 

Punktion in sitzender Haltung zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 260 mm, Enddruck ungefahr + 100 mm (konnte 
nicht genau gemessen werden, da Patient anfing, unruhig zu werden, so dass 
Punktion vorzeitig abgebrochen werden musste). Es wurden 23 cm* 
klaren Liquors in 4 Portionen entleert. 

Portion 1 = 2,0 cm 8 

,, 2 = 3,5 ,, 

„ 3 = 12,5 „ 

,, 4 — 5,0 ,, 


Summa 23,0 cm 3 Liquor. 

Eiweissreaktion Phase I nach Nonne-Apelt negativ. 

I. Esbach enthaltend Liquor von Portion 1, 2 und 3 = 0,2 pro mille. 

II. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 3 und 4 = 0,2 pro mille. 
Zahlung der Zellen: 


Portion 




Mit Pipette 


Durchschnitt 
in 1 mm 8 


1 24; 34 2,b\ * , 

2 23; 25; 25; 28 2,1) 

3 25; 27; 25; 24; 19; 31; 26; 28 2,1 

Fall 5. Mannlicher Patient H. . . . Diagnose: Progressive Para¬ 
lyse ? Alkoholische Pseudoparalyse ? Patellarreflex links erhoht, rechts 
normal. Pupillen ohne Besonderheit. Rechts Facialisparese, verwaschene 
Sprache, deuthche Demenz, chronischer Alkoholist. Lues ? 

Punktion in sitzender Haltung zwischen 2. u. 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 300 mm, Enddruck +70 mm. Entnahme von 
40 cm 8 klarem Liquor in 5 Portionen. 


Portion 1 = 2,5 cm 8 

„ 2 = 6,5 „ 

„ 3 = 11,0 „ 

„ 4 = 15,0 „ 

,, 5 = 5,0 ,, 


Summa 40 cm 8 . 


Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-Apelt negativ. 

I. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 1, 2 und 3 = 0,15 pro mille. 

II. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 4 und 5 = 0,15 pro mille. 
Zahlung der Zellen: 


Portion 


Mit Pipette Durchschnitt 
1 ml mm 8 

13; 9 0,9 

10; 7 0,7 

Diagnose: Progressive Para- 


Mit Durchschnitt 

Zahlkammer in 1 mm 8 
2 2; 0 0,3 

5 1; 1 0,3 

Fall 6. Mannlicher Patient F. 

lyse (Endstadium). Pupillenstarre. Erhohte Patellarreflexe. Spastische 
Kontrakturen der unteren Extremitaten. Reichliche paralytische Anfalle 
meist nur rechtsseitig. Paralytische Sprachstorung. Romberg positiv. 
Punktion in sitzender Haltung, wobei sich Patient aber ziemlich stark 
vomiiber beugt, zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck schwankt zwischen 240 und 270 mm. Enddruck 
dz 0 mm. 


Entnahme von 53,5 cm 3 klarem Liquor in 9 Portionen: 

Portion 1 = 3,0 cm 8 

,, 2 = 4,5 ,, 

,, 3 = 7,5 „ 

„ 4 = 8,0 „ 

„ 5 = 6,0 „ 

„ 6 = 5,0 „ 

99 7 = 3,5 ,, 

„ 8 = 12,0 „ 

» 9 = 4,0 „ 

Summa 53,5 cm 8 Liquor. 
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Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU sofort poeitiv. 


I. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 1, 2 und 3 
II. Esbach, enthaltend Liquor von Portion 8 und 9 = 
Zahlung der Zellen: 

Portion Mit Pipette 

1 190; 240; 190; 224; 233; 228; 290; 

274; 273; 269; 258; 280; 280; 289 
9 158; 121; 175; 154; 171; 167; 172; 

197; 172; 170; 175; 176; 194; 190; 176 


0,45 pro mille. 
0,38 pro mille. 

Durchschnitt 
in 1 mm* 

21,2 

14,7 


Fall 7. Derselbe Patient wie Fall 6. Drei Monate spater punktiert. 
Punktion in sitzender Haltung zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 255 mm, Enddruck — 5 mm. Entnahme von 
47 cm* Liquor (die ersten Tropfen etwas rotlich, dann klar) in 8 Portionen. 


Portion 

1 = 2,0 cm 

9t 

2= 4,0 „ 

•9 

3= 7,0 „ 


4 = 11,0 „ 


5 = 8.0 „ 


6 = 4,0 „ 

V 

7= 5,0 „ 

»• 

8 = 6.0 .. 


Summa 47 cm* Liquor. 


Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU sofort positiv. 

I. Esbach (von Portion 3 und 4) = 0,25 pro mille. 

II. „ ( „ „ 6, 7 „ 8) = 0,25 pro mille. 

Portion 1 enthalt reichlich. Portion 2 noch einige Erythrozyten. 
Zahlung der Zellen: 


Portion 

3 

8 


Mit Durchschnitt 
Zahlkammer in 1 mm 3 
37; 46; 43; 38 14.1 

37; 39; 33 12,5 


Mit Pipette 

141; 156; 142; 145 
132; 140; 149; 137 


Durchschnitt 
in 1 mm 3 
12,6 
11,9 


Fall 8. Mannlicher Patient M. . . . Diagnose: Progressive Paralyse. 
Endstadium. Moribund. Pupillen reflektorisch starr. Starke Sprach- 
storung. Patellarreflexe erloschen. Romberg positiv. Facialisparese beider- 
seits. Herzschwache mit Dypnoe und Oedemen. Punktion in linker Seiten- 
lage mit erhohtem Kopfende. Anfangsdruck 165—170 mm. Nach Abfluss 
von ca. 25 cm 3 wird Patient in sitzende Stellung gebracht und dann weiter 
Liquor bis 0 mm Druck in 7 Portionen abgelassen. 


Portion 1 = 3,0 cm* 

,, 2 = 8,5 ,, 

,, 3 = 8,. 

„ 4 = 7,0 ,, 

,, 5 = 9,0 ,, 

„ 6 = 5,0 „ 

?, 7 = 5.0 ,, 

Summa 45,5 cm 3 Liquor. 


Liquor in to to klar. Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU 
sofort stark positiv. 

I. Esbach (von Portion 1, 2 und 3) = fast 0,6 pro mille. 

II. „ ( „ „ 5, 6 „ 7) = etwas iiber 0,5 pro mille* 

Zahlung der Zellelemente: 


Portion 

1 

2 

7 


Mit Pipette 


351; 333; 384 
370; 359 

445; 423; 441; 451; 463 


Durchschnitt 
in 1 mm* 


30.7 

31.7 
38,3 
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3 Tag© spater Exitus an zunehmender Herzschwache. Punktion 
war ohne jeden Einfluss auf Zustand. Im ganzen Riickenmark reichliche 
Infiltrationen. Infiltration der Gefasse geringer. Ein wesentlioher Unter- 
schied in den verschiedenen Hohen ist nicht zu konstatieren. 


Fall 9. Mannlicher Patient J. . . . Diagnose: Progressive Paralyse. 
Pupillen beiderseits noch geringe Lichtreaction. Patellarreflexe erhoht. 
Geringe Sprachstorung. Punktion zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel in 
sitzender Haltung. Anfangsdruck + 280—285 mm. Enddruck — 25 mm. 
Entnahme von 67,5 cm 8 Liquor in 7 Portionen. Die letzten Tropfen mit 
Blut untermischt, sonst klar. 


Portion 

1 = 5,0 cm 8 


2= 4,5 „ 

»• 

3 = 8,5 „ 

** 

4 = 12,5 „ 

99 

5 = 16,0 „ 

99 

6 = 11,0 „ 

99 

7 = 10,0 „ (Die letzten Tropfen blutig.) 


Summa 67,5 cm 8 Liquor. 


Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-Apdt sofort positiv. 
1. Esbach (von Portion 1, 2 und 3) = 0,3 pro mille. 

II. „ ( „ „ 5 „ 6) = 0,3 pro mille. 

Zahlung der Zellen: 


Portion 


Mit Pipette 


Durchschnitt 
in 1 mm 3 


2 391; 410; 408; 422; 472; 442; 468; 466 37,7 

6 369; 380; 360; 353; 372; 397; 346; 389 32,0 

Fall 10. Weibliche Patientin H. . . . Diagnose: Progressive Para¬ 
lyse. Pupillen lichtstarr. Patellarreflexe fehlen. Geringe artikulatorische 
Sprachstorung. Vollig dement. Romberg wegen Negativismus nicht 
priifbar. 

Punktion in sitzender Haltung zwischen 1. und 2. Lumbal wirbel. 

Anfangsdruck konnte wegen Verlegung der Kaniile nicht gemessen 
werden. Enddruck + 20 mm. 

Entnahme 36 cm 8 klaren Liquors in 4 Portionen. 


Portion 

1 = 7,0 cm 8 

99 

2 = 17,0 „ 

99 

3= 7,0 „ 

99 

4= 5.0 „ 


Summa 36 cm 8 Liquor. 


Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-Apelt sofort positiv. 


I. Esbach 
II. „ 

(von Portion 1 und 2) = 1 n Q 
( 99 99 3 „ 4) = / 

pro 

mille. 

Portion 

Mit Pipette 


Durchschnitt 
in 1 mm 8 

1 

593; 608; 666; 642; 699; 577; 

673 

55,1 

4 

482; 483; 471; 459; 450 


40,6 


Fall 11. Dieselbe Patientin wie Fall 10. 2 Monate nach der ersten 
Punktion. Punktion zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel. Anfangsdruck 
+ 190 mm, Enddruck —0 mm. Entnahme: 22 cm 8 klaren Liquors in 
5 Portionen. 

Portion 1 = 3,0 cm 8 

„ 2 ^= 12,0 ,. 

,, 3 = 3,0 ,, 

„ 4 = 2,0 „ 

,, 5 — 2,0 ,, 

Summa 22,0 cm 8 Liquor. 
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Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU sofort positiv. 

Esbach (von Portion 1 und 2) = 0,3 pro mille. 

Zahlung der Zellen: 

Portion Durchschnitt m p Durchschnitt 

Zahlkammer in 1 mm 3 1 ml mm 8 

1 98; 66; 82 27,4 311; 348; 355; 352; 329 29,4 

5 77; 50; 82 23,0 307; 311; 328; 345; 331 27,9 

Fall 12 Dieselbe Patientin wie Fall 10 und 11. Fiinf Wochen nach 
zweiter Punktion. Punktion sitzend zwischen 2; und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 270—275 mm; Enddruck —20 mm. Entnahme 
44,6 cm 8 klaren Liquors in 8 Portionen. 

Portion 1 = 3,5 cm 8 
„ 2= 5,5 „ 

„ 3 = 7,5 ., 


Summa 44,5 cm 3 Liquor. 

Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU sofort positiv. 
I. Esbach (von Portion 1, 2 und 3) = 0,28 pro mille. 


II. 

Portion 


Mit 

Zahlkammer 
91; 78; 74 
70; 67 
51; 50 
45; 54 


Durchschnitt 
in 1 mm 8 
27,9 
23,5 
17,4 
17,0 


6, 7 und 8) = 0,28 pro mille. 


Mit Pipette 

270; 238; 294; 284 
276; 243, 290; 234 
179; 160; 178; 170 
168; 177; 177; 171 


Durchschnitt 
in 1 mm 8 

23.4 

22.5 
14,8 
15,0 


Fall 13. Weibiiche Patientin W. 
lyse. Beide Pupillen total starr. Ophthalmoplegia interna. Lallt nur. 
Stark gesteigerte Reflexe der unteren Extremitaten. Spastische Kontrak- 
turen m beiden Knien. Fussklonus. Punktion sitzend zwischen 2. und 
3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck nicht gemessen. Enddruck it 0 mm. Entnahme: 
37 cm 8 klaren Liquors in 3 Portionen. 


169; 176 

. Diagnose: Progressive Para- 


Anfangsdruck nicht 
37 cm 8 klaren Liquors in 


Portion 


2 = 27,0 


5,0 cm 3 


Zahlung der Zellen: 
Portion 


Summa 30,7 cm 8 Liquor. 


Portion Mit Pipette D ^ rC 1 h * C ^ tt 

r in 1 mm* 

1 38; 43; 38; 52; 37; 42 3,6 

3 70; 73; 74; 80; 67; 75; 72; 75; 69; 81; 81 6,4 

Fall 14. Dieselbe Patientin wie Fall 13 5% Monate spater. Punktion 

zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 230—235 mm; Enddruck + 5 mm. 

Entnahme: 41 cm 8 klaren Liquors in 9 Portionen. 


Portion 1 = 

2,5 cm’ 

„ 2 = 

5,0 „ 

„ 3 = 

4,5 „ 

„ 4 = 

7,5 „ 

„ 6 == 

6,0 „ 

„ 6 = 

4,5 „ 

„ 7 = 

4,0 „ 

„ 8 = 

3,0 „ 

„ 9 = 

4,0 „ 

Summa 41,0 cm 8 
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Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU sofort positiv. 


I. Esbach (von Portion 1, 2, 3 und 4) = 1 ... 

II. ,, ( „ „ 6, 7, 8 und 9) = / ^ P ro m,lle 

Zahlung der Zellen: 


Portion 

Mit 

Zahlkammer 

Durchschnitt 
in 1 mm 8 

Mit Pipette 

Durchschnitt 
in 1 mm 3 

1 

3; 3 

0,8 

10; 13; 14; 11 

1,0 

2 

— 

— 

21; 23; 25; 21 

1,9 

8 

— 

— 

63; 49; 54; 47 

4,6 

9 

11; 17 

3.8 

50; 39; 54; 47 

4,1 


Patientin kam 2 Monate nach der Punktion an Marasmus ad exitum. 
Der Obduktionsbefund war der fiir Paralyse typische. Interessant und gut 
iin Einklang mit den Punktionsergebnissen stehend war der mikroskopische 
Befund. (Leider war das unterste Lumbalmark und Sakralmark bei der 
Sektion versehentlich nicht mit herausgenommen.) Die Infiltrationen der Pia 
und Gefasse waren im ganzen Ruckenmark auffallend gering. Am Gehim war 
im Bereich des Occipitallappens ebenfalls eine geringe, ungefahr dem spinalen 
entsprechende, in den Zentral wind ungen etwas starkere, am Frontallappen 
dagegen recht erhebliche Infiltration (etwa 2—3 mal so starke) vorhanden, 
die in entschiedenem Missverhaltnis zu dem geringen Liquorbefunde steht. 

Fall 15. Mannlicher Patient L. . . . Diagnose: Progressive Paralyse. 
Pupillen lichtstarr. Patellarreflexe erhoht. Romberg angedeutet. Starke 
S prachs torung. 

Punktion sitzend zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 280 mm (sitzt vom iibergeneigt). Enddruck 
zwischen +10 und 20 mm. 

Entnahme: 53 cm* klaren Liquors in 7 Portionen. 


Portion 

1 = 3,0 cm : 


2 = 15,0 „ 


3 — 9.0 „ 

»• 

4 - 7,0 ., 


5 = 7.0 .. 

1 7 

6 = 7,0 ;, 


7 = 5,0 „ 


Summa 53,0 cm 3 Liquor. 

Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-Apelt sofort positiv. 
I. Esbach (von Portion 1 und 2) = 0,25 pro mille. 

II. „ ( ,, „ 5, 6 „ 7) = 0,3 pro mille. 

Zahlung der Zellen: 


Portion 

1 

7 


Mit Durchschnitt 

Zahlkammer in 1 mm 3 
84; 73; 78; 73 26,5 

46; 53; 55; 51 17,6 


Mit Pipette 


325; 332; 345; 326; 
353; 358 

232; 222; 239; 251; 
228; 227; 229 


Durchschnitt 
in 1 mm 3 

29.6 

19.7 


Fall 16. Mannlicher Patient A. . . . Diagnose: Progressive Pa- 
lyse. Endzustand. Pupillen sehr trage Reaktion. Starke Sprachstorung. 
Patellarreflexe erhoht. Seit langerer Zeit starke motorische Unrulie. End¬ 
zustand. Punktion sitzend zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel. Anfangsdruck 
+ 230 mm, Enddruck —20 mm. Entnahme: 54 cm 3 klaren Liquors in 
9 Portionen. 


Portion 

1 : = 

4,0 era 

17 

2 : = 

5,0 „ 

11 

3 

7,0 ,, 

11 

4 = 

7,0 „ 

11 

5 - 

7,0 „ 

11 

6 = 

(,5 ,. 


7 = 

7,0 ,. 

11 

8 = 

6,0 ., 

,, 

9 - 

3.0 „ 


Summa 54.0 cm 3 Liquor. 
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Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU sofort stark positiv. 
I. Esbach (von Portion 1, 2 und 3) = 0,5 pro mille. 

II. „ ( „ „ 7, 8 und 9) = 0,5 pro mille. 

Zahlung der Zellen: 


Portion 

1 

9 


Mit 

Zahlkammer 
433; 454 
292; 286 


Durchschnitt 
in 1 mm 3 


Mit Pipette 


152,7 1610; 1716; 1744; 1726 

99,3 1359; 1306; 1394; 1402 


Durchschnitt 
in 1 mm* 
148,6 
118,5 


Am Abend des Punktionstages Temperatur 38,2°. Nachsten Morgen 
kein Fieber mehr. Da auch langere Zeit vor der Punktion kein Fieber 
bestanden hatte, muss die Temperatursteigerung wohl mit der Punktion in 
Zusammenhang gebracht werden, bei der Patient sich in negativistischer 
Weise stark straubte. Patient starb l l / 2 Monate spater an Broncho- 
pneumonie. 

Die mikroskopische Untersuchung des Riickenmarks ergab durchweg 
ziemlich reichliche Infiltrationen. Dagegen fand sich im untersten Sakral- 
mark ein zwischen den Nervenbiindeln der Cauda equina hindurchziehender 
Verbindungsstrang von Pia und Arachnoidea, der ausserordentlich starke 
Infiltrationen aufwies imd dadurch beim ersten Anblick in jedem Schnitt, 
der ihn getroffen hatte, auffiel. 

Fall 17. Mannlicher Patient W. . . . Diagnose : Paralyse. Pupillen 
total starr. (Friiher Ophthalmoplegia interna.) Patellarreflexe fehlen. 
Kein Romberg. Deutliche Sprachstorung. Starkes Gesichtsflackem, Seit 
mehreren Tagen ein Status paralyticus. Beginnendes Lungenodem. Im 
Coma. Moribund. 

Kurz vor Einstich der Nadel ein Anfall. Punktion in linker Seiten- 
lage mit erhohtem Kopfende, zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. Anfangs- 
druck + 220 mm, sinkt aber kontinuierlich auf 152 mm. Nach Abfluss von 
ca. 40 cm 3 tritt wieder Anfall auf, dabei steigt der Druck von ca. 10 auf 
70—50 mm an, um nach Anfall wieder abzusinken. Endruck ca. — 10 mm. 

Entnahme: 56,5 cm 3 klaren Liquors in 9 Portionen. 

Portion 1 = 3,0 cm 3 

» 2 = 7,0 „ 

,, 3 = 7,5 ,, 

„ 4 = 7,0 „ 

„ 5 = 8,0 „ 

„ 6 = 6,0 „ 

„ 7 == 6,5 „ 

,, 8 = 5,5 ,, 

„ 9 = 6,0 „ 

Summa 56,5 cm 3 Liquor. 

Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-ApeU sofort stark positiv. 

I. Esbach (von Portion 1, 2 und 3) = 0,6 pro mille. 

II. ,, ( ,, ,, 7, 8 und 9) = 0,6 pro mille. 

Zahlung der Zellen: 


Portion 


Mit Durchschnitt t>- Durchschnitt 

Zahlkammer in 1 mm 3 Mlt ^ ipetU? in 1 mm 3 

1 318; 305 85,0 1008; 86,9 

9 269; 274 74,0 874; 914; 77,4 

(Wegen starker Kristallbildung keine sichere Zahlung moglich.) 


Die Punktion hatte auf Zustand des Patienten absolut keinen Einfluss. 
Die Anfalle bestanden wie bisher weiter. Patient erwachte nicht wieder 
aus dem Coma. In iibernachster Nacht Exitus im Coma. 


Fall 18. Mannlicher Patient S. .. . Diagnose: Taboparalyse. Pupillen 
lichtstarr. Patellarreflexe erloschen. Keine deutliche Sprachstorung. 
itom^ergsches Phanomen deutlich. 

Punktion sitzend zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. Anfangsdruck 
-j- 290 mm, Enddruck -(-120 mm. Entnahme: 55.5 cm :i klaren Liquors 
in 7 Portionen. 
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Portion 

1 = 2,0 cm 

»» 

2= 5,5 „ 

»» 

3= 8,0 „ 

99 

4= 8,0 „ 

99 

5 = 11,0 „ 

99 

6 = 13,0 „ 

99 

7= 8,0 „ 


Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-Apelt sofort 


I. Esbach (von Portion 2 und 3) = 
H. „ ( „ „ 6 „ 7) = 

Zahlung der Zellen. 


Portion 


Mit Durchschnitt 
Zahlkammer in 1 mm* 


} 


0,4 pro mille. 
Mit Pipette 


stark positiv. 


Durchschnitt 
1 mm* 


2 208; 190 54,3 656; 616; 646; 693; 700 57,0 

7 152; 150 41,2 474; 482; 478; 522; 540 43,0 


Patient weigerte sich, nach Punktion ins Bett zu gehen. Um ihn nicht 
aufzuregen, wurde er ausser Bett belassen, ohne igend welche Folge- 
erscheinungen. 


Fall 19. Mannlicher Patient E. . . . Diagnose: Progressive Paralyse. 
Pupillen: rechts lichtstarr, links trage Reaktion. Patellarreflex gesteigert. 
Punktion zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 270 mm, Enddruck + 40 mm. 

Entnahme: 42,5 cm 3 klaren, aber mit einzelnen Flocken unter- 
mischten Liquors in 7 Portionen. 

Portion 1 = 2,5 cm 3 

,, 2 — 5,0 ,, 

,, 3 = 7,5 ,, 

„ 4 = 7,5 „ 

,, 5 = 8,5 ,, 

„ 6 = 6,0 „ 

,, 7 = 5,5 ,, 

Summa 42,5 cm 3 Liquor. 

Eiweissreaktion: Phase I Nonne-Apelt sofort positiv. 

I. Esbach (Portion 2 und 3) = 0,4 pro mille. 

II. ,, ( „ 6 ,, 7) = 0,4 pro mille. 

Zahlung der Zellen: 


Portion 

2 

7 


Mit 

Zahlkammer 
118;115 
105; 99 


Durchschnitt 
in 1 mm 3 


31,9 

27,6 


Mit Pipette 

329; 310; 338; 343 
257; 265; 287; 281 


Durchschnitt 
in 1 mm 3 

28.5 

23.5 


Patient leidet seit Wochen an Erbrechen. Durch die Punktion tritt 
hierin keinerlei Aenderung auf, es wurde weder haufiger noch seltener. 

Fall 20. Mannlicher Patient St. . . . Diagnose: Progressive Paralyse. 
Pupillen lichtstarr. Patellarreflexe herabgesetzt. Sprachstorung. Punktion 
zwischen 2. und 3. Lumbal wirbel. 

Anfangsdruck + 285 mm, Enddruck + 30 mm. Entnahme: 47 cm 3 
klaren Liquors (nur die ereten Tropfen etwas gelblich) in 6 Portionen. 

Portion 1 — 2,0 cm 3 

„ 2 = 3,0 „ 

„ 3 = 10,0 „ 

„ 4 = 11,0 „ 

„ 5 = 15,0 „ 

„ 6 = 6,0 „ 

Summa 47,0 cm 3 Liquor. 

Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-Apelt sofort stark positiv 

Eiweissbestimmung nach Esbach : 

I. Esbach (Portion 2 und 3) = 0,45 pro mille. 

II. .. ( ,, 5 „ 6) — 0,35 pro mille. 
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Zahlung der Zellen: 


Portion 

2 

6 


Mit Durchschnitt 

Zahlkammer in 1 mm* 
41; 37 10,6 

wegen Zeit- — 

mangel keine 
Zahlung 


Mit Pipette 

176; 156; 182; 164 
166; 176; 176; 162 


Durchschnitt 
in 1 mm* 

14.6 

14.7 


Fall 21. Mannlicher Patient W. . . . Diagnose: Taboparalyse. Pupillen 
lichtstarr. Patellarreflexe erloschen, Romberg deutlich vorhanden. Sprach- 
storung. Demenz massi gen Grades. 

Punktion sitzend zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 


Anfangsdruck + 270 mm, Enddruck dh 0 mm. Entnahme: 50,0cm* 
klaren Liquors in 10 Portionen: 


Portion 1 = 1,5 cm* 

,, 2 = 3,5 ,, 

„ 3 = 10,0 „ 

,, 4 = 7,5 ,, 

„ 5 = 6,0 , 

,, 6 = 5,5 ,, 

,, 7 = 5,0 ,, 

„ 8= 3,0 „ 

„ 9 = 6,0 „ 

„ 10 = 2,0 „ 

Siunma 50,0 cm* Liquor. 

Eiweissreaktion: Phase 1 nach Nonne-Apelt sofort positiv. 

I. Esbach (von Portion 1, 2 und 3) = 0,45 pro mille. 

II. „ ( „ „ 7, 8, 9 und 10) = 0,4 pro mille. 

Zahlung der Zellen: 


Portion 

Mit 

Zahlkammer 

Durchschnitt 
in 1 mm* 

Mit Pipette 

Durchschnitt 
in 1 mm* 

1 

— 

— 

546; 524; 582; 527 

46,9 

2 

179;193; 

50,7 

536; 520; 590; 536; 

47,2 




580; 516 


9 

— 

— 

310; 324; 304; 300 

25,8 

10 

105;122; 

31,0 

315; 350; 360; 334; 

30,4 




384; 342 



Fall 22. Derselbe Patient wie Fall 21. Punktion 2 Monate spater. 
Punktion sitzend zwischen 1. und 2. Lumbalwirbel. 


Anfangsdruck + 190 mm, Enddruck =h 0 mm. 
klaren Liquors in 7 Portionen. 

Portion 1 = 4,0 cm 3 


Entnahme: 35,0 cm* 


Eiweissreaktion: Phase 
Zahlung der Zellen: 

Portion 


2 = 5,5 
,, 3 = 6,5 ,, 

„ 4 = 6,0 „ 

,, 5 = 5,5 ,, 

,, 6 = 3,5 ,, 

„ 7 = 4,0 „ 

Summa 35,0 cm* Liquor. 

I nach Nonne-Apelt sofort positiv. 


Mit Pipette 

1 812; 736; 858; 788; 740; 767 

2 772;749 

5 608; 691 

7 547; 522; 583; 558; 617; 578 

Monatwchrift f. Psychiatric a. Neurologic. Bd. XXVIII. Erg&nxungaheft. 


Durchschnitt 
1 mm* in 

67.5 
66,4 
67,7 

47.6 
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Fall 23. Mannlicher Patient B. . . . Diagnose: Progressive Paralyse. 
Pupillen reagieren normal. Patellarreflexe etwas erhoht. Rombeig 
wechselnd, zeitweise sehr stark, zeitweise kaum nachweisbar. Starke 
Sprachstorung. Dement. Etwas unsicherer Gang besteht dauernd. Deutliche 
Hypalgesie. 

Punktion sitzend zwischen 2. und 3. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck + 300 mm, Enddruck zwischen + 20 und + 50 mm. 
Die Punktion wird ohne genaue Druckmessung am Schluss abgebrochen, 
da Liquor sich plotzlich stark blutig farbt. Entnahme: 59 cm* klaren Liquors 
(bis auf die letzte, blutige Portion) in 10 Portionen. 

Portion 1 = 2,0 cm* 

,, 2 = 7,5 ,, 

,, 3 = 6,5 ,, 

„ 4 = 7,0 „ 

„ 5 = 8,0 „ 

„ 6 = 7,5 „ 

,, 7 = 5,5 ,, 

„ 8 = 7,0 „ 

,, 9 = 5,0 ,, 

,, 10 = 3,0 „ Nach 3cm* wird Liquor 

plotzlich stark blutig. 
Summa 59,0 cm* Liquor. 

Eiweissreaktion: Phase I nach Nonne-Apelt sofort stark positiv. 

I. Esbach (von Portion 1, 2 und 3) = 0,55 pro mille. 

II. „ ( „ „ 7, 8 „ 9) = 0,55 pro mille. 


Zahlung der Zellen. 


Portion 

Mit 

Zahlkammer 

Durchschnitt 
in 1 mm* 

Mit Pipette 

Durchschnitt 
in 1 mm* 

2 

62; 76; 

18,8 

206; 220; 225; 214; 
195; 210; 201; 212 

18,4 

5 

5 1 ; 55; 

15.3 

177; 168; 169 

14,5 

9 

30; 33; 

8,6 

90; 89; 91; 85; 102; 
94; 100; 111; 118; 102; 

8,4 


Fall 24. Derselbe Patient wfe Fall 23. 3. Monate spater. Punktion 
zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel. 

Anfangsdruck -f- 370 mm, Enddruck -f- 100 mm. Entnahme: 56 cm* 
klaren Liquors in 11 Portionen. 

Portion 1 = 4,0 cm* 

2 = 5,0 „ 

,, 3 = 4,5 ,, 

„ 4 = 5,0 „ 

„ 5 = 4,0 „ 

6 = 4,0 „ 

„ 7 = 4,0 „ 

,, 8 = 5,0 ,, 

„ 9 == 6,0 „ 

„ 10 = 9,0 „ 

„ 11 = 6,0 „ 

Summa 56,0 cm* Liquor. 

Phase I nach Nonne-Apelt sofort stark positiv. 

Eiweissgehalt nach Nissl bestimmt. 

Es werden bei^e Rohrchen zu gleicher Zeit und gleich lang zentrifugiert. 

Portion 1 = etwas iiber 5 Strich, 

„ 11 = nicht ganz 4 Strich. 
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Zahlung der Zellen: 


Portion 

Mit 

Zahlkammer 

Durchschnitt 
in 1 ram 3 

Mit Pipette 

Durchschnitt 
in 1 mm 3 

1 

53; 62 

19,8 

156; 142; 140; 152; 

12,8 




147; 141 


2 

— 

— 

146; 156 

13,0 

7 

41; 42 

14,3 

— 

— 

10 

— 

— 

103; 96 

8,6 

11 

30; 26 

9,6 

105; 90; 87; 87; 95; 80 

7,8 


Am iibemachsten Tag. als Patient wieder aufstand, Erbrechen nach 
Morgenkaffee. Patient bleibt noch 2 Tage im Bett; keine weiteren 
Symptome. 


Leider standen mir bisher nicht mehr Falle zur Untersuchung 
zu Gebote. Ich hoffe aber, diesen Mangel einigermassen durch 
die gleichzeitige Anwendung von zwei Untersuchungsmethoden 
und die grossere Anzahl von Zahlungen in den einzelnen Fallen 
kompensiert zu haben. Empfindlicher dagegen ist der Umstand, 
dass die Falle mit pathologischem Liquorbefund ausschliesslich 
der Paralyse reap. Taboparalyse angehoren und alle luetiachen 
Gehimerkrankungen und reine Tabiker vollig fehlen. Immerhin 
glaube ich auch aua dem vorliegenden Material schon zu einigen 
intereasanten Schliia8en berechtigt zu aein. 

Um die pathologischen Liquorbefunde richtig beurteilen 
zu konnen, war ea natiirlich notig, die normalen Verhaltnisse 
kennen zu lemen. Der Befund iat hier vollig einheitlich. Der 
Eiwei 83 gehalt war ateta in beidenProben vollig gleich. Die Zahlungen 
ergaben durchachnitthch fur die ersten Liquorportionen einen 
etwas geringeren Zellgehalt als fiir die letzten. Die Differenzen 
liegen aber durchaus innerhalb der oben fiir den betreffenden 
Zellgehalt angegebenen durchschnitthchen Fehlergrenze, wenn 
auch in Fall 1 keine der aua Portion 7 und 8 gewonnenen Zahlen 
an die von Portion 2 heranreicht und in Fall 2 nur einmal nach 
jeder Zahlmethode aua den letzten Liquorportionen die niederste 
Zahl der ersten beiden erreicht wurde. Ich wage ea deshalb noch 
nicht, auch fiir den normalen Liquor eine, wenn auch absolut nur 
sehr geringe Differenz anzunehmen. Gerade fiir so geringe Zahlen 
wird nur eine aehr groase Zahl von Fallen und vielen Einzel- 
zahlungen einen einigermassen sicheren Schluss zulassen. 

Giinstiger liegen in dieser Hinsicht die Verhaltnisse in den 
iibrigen Fallen. 

Die folgende Tabelle gibt eine iibersichtliche Darstellung 
der durchschnitthchen Zell- und Eiweissbefunde mit Berechnung 
der absoluten Differenz zwischen den ersten und letzten Liquor- 
proben. 

(Hier folgen die Tabellen von S. 132—133.) 

Wenden wir auf diese Durchschnittawerte nun nochmals die 
oben angegebenen Fehlergrenzen der Zahlmethoden an, so sind 
als zweifellos in unserem Sinne positive Falle, d. h. Falle, in denen 
die Zelldifferenzen nicht mehr auf Zahlfehler zuriickgefiihrt werden, 
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Fall 

p 

i 

i 

1 Entnommene Portionen in cm 3 

i 

■i 

Ges&mt- 
menge des 
ent- 

nommenen 
Liquors 
in cm* 

1 

j 3; — 8; — 6; — 5; — 9; — 7; — 6; — 5; — 4; — 5; — 3 

47,5 

2 

3; — 5; — 8; — 7; — 5; — 7; — 6; — 4 

• 

45,0 

3 

I 3; — 6; — 17; — 10; — 11; — 6; — 3 

56,0 

4 

! , 

2; — 3; — 5; — 12; — 5; — 5 

23,0 

5 

2; — 5; — 6; — 5; — 11; — 15; — 5 

40,0 

6 

3; — 4; — 5; — 7; — 5; — 8; — 6; — 5; — 3; — 5; — 12; — 4 

53,5 

7 

2; — 4; — 7; — 11; — 8; — 4; — 5; — 6 

47,0 

8 

3; — 8; — 5; — 8; — 7; — 9; — 5; — 5 

45,0 

9 

5; — 4; — 5; — 8; — 5; — 12; — 5; — 16; — 11; — 10 

67,5 

10 

7; —17; —7; —5 

36,0 

11 

3; 12; 3; 2; 2 

22,0 

12 

3; o; — 5; 5; /; — 5; — 5; 5; 7; 6,5; 

5,5; — 3,5 

44,5 

13 

5; —27; —5 

37,0 

14 

2,5; 5; ■ 4,5; — 7,5; — 6; 4.5; 4; 3; 4 

1 41,0 

15 

3; — 15; — 9; — 7; — 7; — 7; — 5 

53,0 

16 

4; — 5; — 7,5; — 7; — 7; — 7,5; — 7; — 6; — 3 

54,0 

17 

3; — 7; — 7,5; — 7; — 8; — 6; — 6,5; — 5; — 5; — 6 

56,5 

18 

2,5; — 5; — 8; — 8; — 11; — 13; — 8 

55,5 

19 ’ 

2,5; — 5; — 7,5; — 7,5; — 8,5; — 6; — 5,5 

42,5 

20 

2; — 3; — 10; — 11; — 15; — 6 

47,0 

21 ! 

4,5; — 3,5; — 10; — 7,5; — 6; — 5,5; - 5; - 3; — 6; — 2 

50,0 

22 

4; — 5,5; — 6,5; — 6; — 5,5; — 3,5; — 9,0 

35,0 

23 | 

2; — 7,5; — 6,5; — 7; — 8; — 7,5; — 5,5; — 7; — 5; — 3 

59,0 

24 1 

'1 

| 

4; — 5; — 4,5; — 5; — 4; — 4; — 4; — 5; — 6; — 9; — 6 

56,0 


Digitized by boogie 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Walter, Studien. iiber dea Liquor cerebrospinalis. 


133 


Anfangs- 

Druck 

End- 

Druck 

Geformte 

Elemente 

unten | oben 

in 1 mm 3 

Differenz 

Gesamt- 

Eiweiss 

unten oben 

in 9/ 

111 00 

Differenz 

Phase I 

Diagnose 

+220 

±0 

1,9 

1,0 i 

0,9, 

0,2 

0,2 

0^ 

_ 

Katatonie 



0,9 

0,5 

0,4! 






+305 

—40 

1.7 

1,0 

0,7 i 

0,1 

0,1 

0 ! 

— 

Idiotie 



0,9 

0,5 

0,4 , 






+290 

—40 

2,6 

? , 

7 

0,1 

0,1 : 

0 

_ 

Genuine 




1 

1 






Epilepsie 

+260 

ca. +100 

2,5 

2.1 , 

0,4 

0,2 

0,2 

0 

— 

Katatonie 

+300 

+70 

0,3 

0.3 ! 

0 

0,15 

0,15 

0 ! 

— 

Progr.Paralyse ? 



0,9 

0,7 

0,2 



i 


Alkoh.Paralyse ? 

+ 240—270 

±0 

21.2 

14,7 

6,5 

0,45 

0,38 

0,07 • 

+ 

Progr. Paralyse 

+255 i 

+5 

14,1 

12,5 

1,6 

0,25 

0,25 

0 

+ 1 

dto. 

1 


12,6 

11,9 

0,7 



j 

I 


Seitenlage 

±0 

30,7 

38,3 

7,6 

fast 

gut 

ca. 

+ 

dto. 

+ 165 —170 





0,6 

0,5 

0,075 ' 



+280 —285 

—25 

37,7 

32.0 

5,7 

0,3 

0,3 

0 

+ 

dto. 


+20 

00,1 

40,6 

14,5 

0,3 

o,3 ; 

o 

+ 

dto. 

+ 190 

±0 

27,0 

23,0 

4,0 

0,3 

7 

1 

+ 

dto. 



29,4 

27,9 

1,5 






+ 270 —275; 

—20 

27,9 

17,0 

10,9 

0,28 

0,28 

0 

+ 

dto. 

i 

i 


23,4 

15,0 

8,4 



; 



? 

±0 

3,6 

6,4 

2,8 

7 

? 

? I 

7 

dto. 

+ 230 — 235j 

+5 

0,8 

3,8 

3,0 

0,25 

0,25 ; 

0 i 

+ 

dto. 

t 


1.0 

4,1 

3,1 






+280 | 

+ 10 — (-20 

26,5 

17,6 

8,9 

0,25 

0,3 

0,05 

+ 

dto. 

| 


29,6 

19,7 

9,9 



1 



+230 

— 20 

152,7 

99,3 

53,4 

0,5 

0,5 

i 0 

+ 

dto. 



148,6 

118,5 

20,1 



1 

1 

i 


? 

ca. —10 

85,0 

74,0 

11,0 

0,6 

0,6 

0 

+ 

I dto. 

+290 

: +120 

j 53,3 

41,2 

13,1 

0,4 

0,4 

I 0 

+ 

dto. 



1 57,0 

43,0 

14,0 






+270 

: +40 

; 31,9 

27,6 

4,3 

0,4 

0,4 

! o 

+ 

dto. 


i 

i 

28,5 

23,5 

5,0 






+285 

; +30 

14,6 

14,7 

0,1 

0,45 

[ 0,35 

0,1 

+ 

dto. 

+270 

±0 

50,7 

31,0 

19,7 

0,45 

1 0,4 , 

j 0,05 

+ 

dto. 



46,9 

30,4 

16,5 


1 1 

i 



+ 190 

±0 

67,5 

47,5 

20,0 

] 

? ! 

? 

+ 

j dto. 

+300 

+20 —50 

18,8 

8,6 

10,2 

0,55 

0,55 i 

0 

+ 

dto. 



18,4 

8,4 

10,0 

| 





+370 

+ 100 

19,8 

9,6 

10,2 

ca. 

! ca. j 

1 

+ 

dto. 



12,8 

7,8 

5,0 

5 St rich 4 StricK 

| Strich 
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sondern nur durch einen verschiedenen Zellgehalt der Liquor- 
portionen erklart werden konnen, folgende zu betrachten: 


FaU 

Absolute 

Differenz 

Relative 
Differenz in 
pCt. t 

Berechnet fur den 
hoheren d. beiden 
Durch schnittswerte 

6 

6,5 

30,7 

21,2 

8 

8,6 1 

25,7 

32,9 

10 

14,5 

30,7 1 

55,1 

12 

9,7 

37,5 

25,6 

13 

2,9 

45,2 

6,4 

14 j 

3,0 

75,0 

4,8 

15 1 

9,4 

34,7 

28,0 

16 ! 

30,7 j 

21,0 

150,0 

18 

13,6 

24,5 

55,6 

21 

18,1 j 

36,9 

! 48,8 

22 

20,0 

28,9 

I 67,5 

23 

10,1 

54,2 

18,6 

24 { 

! 7,6 

50,9 

! 16,3 


Eine Differenz des Zellgehaltes, die zwar innerhalb, aber nahe 
der Fehlergrenzen liegt und somit doch wahrscheinlich noch einer 
wirklichen entspricht, zeigen noch: 



Absolute 

Differenz 

Relative 

Berechnet fur den 

FaU 

Differenz in 

hoheren der beiden 


pCt. 

Durchschnittswerte 

9 

6,5 

16,4 

37,7 

17 

10,6 

12,4 

86,0 

19 

4,6 

15,3 

30,2 

Kein 

deutlicher Unterschied fand sich dagegen bei: 

FaU 

Absolute 

RelativeDifferenz 

Berechnet fur den 

Differenz 

in pCt. 

ZeUgehalt 

7 

1,1 

8,4 

13,3 

11 

2,7 

9,9 

28,2 


und den Fallen 1 bis 5 mit normalem Liquorgehalt. 

Das Ergebnis bietet sowohl ein theoretisches wie praktisches 
Interesse. Das erstere bezieht sich auf die Aetiologie der Pleozytose. 

Abgesehen von Fall 8, 13 und 14, fand sich die starkere Pleo¬ 
zytose stets im unteren Teil des Subarachnoidalraumes. Bei ihren 
beiden, unter Anwendung der Kopfstauung gewonnenen analogen 
Befunden machen Neu und Hermann auf die Moglichkeit auf- 
merksam, dass es sich dabei um eine Sedimentierung im Sub- 
arachnoidalraum handeln konne. Ich kann nach meinen Ergeb- 
nissen dieser Ansicht nicht beistimmen. Denn erstens miissten die 
Unterschiede zwischen den oberen und unteren Liquorportionen 
wohl noch grosser sein, als sie in unseren ausgiebigsten Fallen 
waren, zweitens ist nicht einzusehen, weshalb in manchen Fallen 
dieser Unterschied iiberhaupt fehlt (Fall 7, 11) oder doch sicher 
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nur ein ausserst minimaler ist, und drittens sprechen die Falle 8, 
13 und 14, bei denen sich gerade das umgekehrte Verhaltnis fand, 
direkt dagegen. Soweit ich sehe, bleibt nur eine durchaus nahe- 
liegende Erklarung iibrig: dass namlich die Pleozytose lediglich 
der Ausdruck eines lokalen Prozesses ist und mit diesem in den 
verschiedenen Hohen des Subarachnoidalsackes wechselt. Hier 
ist allerdings eine Einschrankung notig. Unter dem ursachlichen 
Prozess werden wir uns kaum etwas anderes als eine lokale Ent- 
ziindung (im weitesten Sinne des Wortes aufgefasst) der mit dem 
Liquor in Beziehung stehenden Gewebe vorstellen konnen. Eine 
so enge und scharfe Begrenzung, wie die Entziindung in dem fixen 
Gewebe haben kann, ist natiirlich fiir die Pleozytose des Liquors 
nicht moglich. Vielmehr wird der Zellgehalt nach beiden Seiten 
hin von dem Entstehungsherd allmahlich abnehmen. 

Wie weit diese Streuung im Liquor gehen kann, ist schwer 
zu sagen und auch wohl von einer Reihe individueller Be- 
dingungen abhangig. Ueber die Bedeutung der Pendelbewegung 
der Liquorsaule fur diesen Vorgang haben wir schon im vorigen 
Kapitel gesprochen. Auf einige andere Punkte sei hier noch kurz 
hingewiesen. Bass bei einem Menschen mit vielen korperlichen 
Bewegungen, zumal wenn die aufrechte Korperhaltung oft und 
schnell in die entgegengesetzte, entsprechend der senkrechten 
Beckenhochlagerung, verwandelt wird (z. B. bei Tumem etc.), 
eine starkere Vermischung des in der Riickenmarkshohle befind- 
lichen Liquors stattfinden wird, ist wohl denkbar, wenngleich 
die dadurch bedingte Verschiebung der Liquorsaule ja lange nicht 
so gross sein kann, wie z. B. Kronig und Gauss aus ihren Unter- 
suchungen schlossen. Wenn dieses Moment nun auch bei unseren 
Patienten nicht in Betracht kommt, so sind doch speziell bei den 
Paralytikern noch die Anfalle zu erwahnen. Wir wissen aus einer 
Reihe Literaturangaben (Nawratzky und Arndt u. A.), dass die 
Anfalle eine betrachtliche Brucksteigerung des Liquor bedingen 
(nicht umgekehrt) infolge der venosen Stauung in den Plexus 
der Riickgratshohle. Wenn diese Steigerung auch wesentlich 
dynamisch bedingt ist, so darf man doch wohl annehmen, dass 
dabei eine, w r enn auch relativ geringe Verschiebung der Liquor¬ 
saule nach dem Halsteil zu stattfindet, die dann ahnlich wie eine 
Beckenhochlagerung wirken wurde. Ich war deshalb iiberrascht, 
in Fall 17, wo der Patient seit mehreren Tagen im Status para¬ 
lyticus lag, trotzdem eine, zwar nicht sichere, aber doch wahr- 
scheinliche Bifferenz im Zellgehalt zu finden. 

Wenn wir nun annehmen miissen, dass die Pleozytose der 
Ausdruck einer lokalen Affektion ist, so erhebt sich die weitere 
spezielle Frage, aus welchem Gewebe die Elemente des Liquors 
stammen. Hierauf geben uns unsere Befunde leider keinen Auf- 
schluss. Bass mit dem Ausdruck ,,meningeale Reizung“ hierbei 
nichts gewonnen ist, darauf haben bereits Nissl und Merzbacher 
ausdriicklich hingew iesen. Letzten Endes liegt hier ein rein patho- 
logisch-anatomisches Problem vor, und es handelt sich, wie Behrn 
richtig sagt, im wesentlichen darum: ,,Kommen die Zellen, die 
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man im gereizten Granulationsgewebe findet, aus dem Blut (Hama- 
togen), wie Marschallco behauptet, oder sind es Abkommlinge des 
Bindegewebes (histogen), wi© Pappenheim und Unna behaupten.‘ c 

Bass d©r Parallelismus zwisch©n d©r infiltrativ©n Lepto¬ 
meningitis und der Pleozytos© ©in zufalliger ist, wird heut© wohl 
niemand mehr behaupten. Bass aber damit schon der kausal© 
Zusammenhang beider bewiesen ist, ©bensowenig, denn ebensogut 
konnen beid© Befund© durch ©in© dritte gemeinsam© Ursach© 
bedingt sein, und das war© der Fall bei hamatogenem Ursprung 
der Zellen. Andererseits konnen wir sagen, dass bei Paralyse die 
Stellen einer starkeren infiltrativen Leptomeningitis im allge- 
meinen auf ein starkeres Befallensein der darunter liegenden 
Nerventeile schliessen lassen. Es fragt sioh nun: konnen wir aus 
den klinischen Symptomen vielleicht auf ©in© besonders stark© 
infiltrative Affektion des untersten Riickenmarksabschnittes gegen- 
iiber den hoher gelegenen Teilen schliessen oder umgekehrt. Bas 
erstere ist wohl fur die Tabes sicher zu bejahen, und ich vermute 
daher, dass bei reiner Tabes der Unterschied des Zellgehaltes ©in 
besonders grosser sein wird. Fur die Paralyse lassen sich klinisch 
aber wohl kaum derartige Schliisse ziehen. Immerhin ist es nicht 
uninteressant, unsere untersuchten Fall© von diesem Gesichts- 
punkte aus zu betrachten. Es befinden sich darunter namlich 
3 Patienten, bei denen die Erkrankung mit exquisit tabischen 
Symptomen begann, wahrend einer auch beute noch wenig typisch 
paralytische Symptom© bietet. 

Der erste ist die Patientin H., die dreimal punktiert wurde (Fall 10, 
11 und 12). Patientin wurde am 18. IV. 1906 zum erstenmal in die hieeige 
Klinik aufgenommen. Der Mann berichtet, dass sie schon ,,seit Jahren “ 
cm „Gliederweh gelitten“ habe und seit 4 Jahren vom Arzt auf Ischias be- 
handelt worden sei. Patientin selbst bezeichnet dies ,,Gliederweh“ als 
Brennen im Riicken, Gefiihl von Eingeschlafensein der Glieder, Schmerzen 
im Leib, wie wenn durchgestochen wurde. Die Untersuchung ergibt: Pateliar- 
reflexe nicht auslosbar. Rechts Pupille starr, linke fcrage Reaktion. Augen- 
bewegungen frei. Facialis ohne Besonderheit. Sprachstorung bei Paradig- 
mata vorhanden. Kein Romberg. Kein Babinski. Keine Hypalgesie. 
Wahrend ihres einmonatlichen Aufenthaltes in der Anstalt gehemmt und 
deprimiert, ausserst ofters Verfolgungsideen. Intelligenzpriifung zeigt noch 
keine erheblichen Defekte. 

Bei zweitem Eintritt (3. VII. 1907), 1 y 2 Monate spater, korperlich 
derselbe Zustand. Patientin antwortet aber auf Fragen nicht mehr. Urin- 
retium. Bot in der Folge das Bild einer einfachen fortschreitenden Ver- 
blodung. ZurZeit der Punktion bietet Patientin das Bild starkster Verblodung. 
Der Gang ist unsioher. Romberg aber wegen des starken Negativismus 
der Patientin nicht zu priifen. % 

Bei S. (Fall 18) geniigt es, zu erwahnen, dass er viele Jahre als reiner 
Tabiker gait, bis sich vor einigen Jahren paralytische Symptome (Grossen- 
ideen, Halluzinationen, Aufregungszustande) dazu gesellten. 

Patient W. (Fall 21 und 22) bietet seit Aufnahme somatisch Romberg. 
Pupillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe und Sprachstorung. (Anamnestische 
Angaben sind leider nicht zu erhalten.) Psychisch verlauft die Krankheit 
unter exquisit zirkularen manischen Symptomen, mit langeren ruhigen 
Zwischenzeiten, in denen Patient seit 2 Jahren das stationare Bild einer 
massigen Demenz zeigt. 
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Vielleicht lasst sich auch Fall 23 und 24 hier noch verwerten. 

Die Frau des Patienten B. gibt bei Aufnahme an, dass Patient schon 
vor etwa 1 Jahre, als er in einer Brauerei arbeitete, oft umfiel. In letzter 
Zeit sei der Gang wie der eines Betrunkenen gewesen. Wahrend der letzten 
8 Tage sei es besser gewesen. Vor ca. l / 2 Jahre traten auch Merkstorung 
auf und schwere Sprache. Im Aufnahmestatus (17. XII. 1907) der inneren 
Klinik, wohin Patient zuerst gebracht war, sind alle Reflexe als normal 
bezeichnet. Kein Romberg, kein Babinski, keine Ataxie. Am 9. I. 1908 
Eintritt in hiesige Klinik. Im Status vom 10. I. heisst es: Romberg stark 
positiv (Patient fiel direkt um). Breitspuriger, schwerfalliger, unsicherer, 
zeitweise direkt schwankend-taumelnder Gang. Pupillenreaktion normal, 
links Spur > rechts Patellarreflexe erhoht, Flussklonus leicht auslosbar. 
Starke Sprachstorung. Babinski negativ. Wahrend die Reflexe bis heute 
unverandert geblieben sind, wechselt der Romberg und die Ataxie stark, 
und konnen zeitweise fast vollig fehlen. Psychisch bietet Patient eine 
einfache paralytische Demenz, die sich besonders in einer grossen Urteils- 
schwache und Apraxie kundgibt, wahrend Gddachtnis und Schulkenntnisse 
noch ziemlich gut sind. 

Anfalle und Wahnideen sind bisher nie aufgetreten. 

Wenn gerade diese Falle besonders starke Differenzen in dem 
Zellgehalt der ersten und letzten Portionen aufweisen, so glaube 
ich, dass dieses Zusammentreffen kein zufalliges ist. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich noch auf einige bekannte 
Tatsachen hinweisen, die mir durchaus fur die hier vertretene 
Anschauung iiber die Zellverteilung im Liquor zu sprechen scheinen. 

O. Eehrn zeigt in einer Zusammenstellung, dass durchschnittlich 
der Zellgehalt bei Taboparalyse grosser ist als bei einfacher Paralyse 
(bei gewohnlicher Lumba-Punktion). Er fand unter 22 Tabo- 
paralytikem 11, die eine Zellvermehrung von 51 bis 100 Zellen 
im Kubikmillimeter batten, wahrend von 197 einfachen Paralysen 
bei 103 der Zellgehalt zwischen 15 und 50 schwankte. 

Aus den Literaturangaben geht femer hervor, dass die reine 
Tabes durchschnittlich keine geringere Pleozytose zeigt als die 
Paralyse und Taboparalyse. Es kann aber keinem Zweifel unter- 
liegen, dass die Extensitat des entziindlichen Prozesses, der die 
Zellvermehrung im Liquor bedingt, bei der Paralyse resp. Tabo¬ 
paralyse eine weit grossere ist, ohne dabei (cf. Alzheimer) an 
Intensitat der Tabes nachzustehen. Verteilen sich nun die in den 
Liquor gelangten Zellen sofort gleichmassig iiber die ganze Fliissig- 
keitsmenge, so miisste offenbar die Paralyse und vor allem die 
Taboparalyse eine viel grossere Pleozytose aufweisen als die reine 
Tabes. 

Ich weiss nicht, wie man diese Tatsachen mit der bestehenden 
Anschauung vereinigen kann, wahrend sio ohne weiteres ver- 
standlich sind, wenn unsere Ansicht zu Recht besteht. 

Bei den iibrigen punktierten Patienten traten die tabischen 
Symptome, wo sie vorhanden waren, erst sekundar zu den be¬ 
stehenden paralytischen hinzu, so dass ich hier nicht wage, irgend- 
welche Schliisse zu ziehen. Kurz erwahnt seien nur noch die 
3 Falle, bei denen die letzten Liquorportionen mehr Zellelemente 
enthielten als die ersten: Fall 8 bot alle Symptome eines para- 
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lytischen Endzustandes. Somatisch: Pupillenstarre, Fehlen der 
Patellarreflexe, Romberg, der im letzten Jahre deutlich starker 
geworden war, Facialisparese beiderseits, starke Sprachstoning. 
Da die tabischen Symptome stark ausgesprochen waren, hatte 
ich auch hier einen starkeren Zellgehalt der ersten Portion erwartet. 
Die histologische Untersuchung ergab aber, wie oben gesagt, in 
alien Hohen eine reichliche Infiltration der Meningen und Gefasse. 
Wenn hier ein deutlicher Unterschied in der Starke derselben 
nicht sichtbar war, so ist dabei zu bedenken, dass bei so ausge- 
breiteten Infiltrationen und relativ so geringen Abschnitten, 
die man histologisch untersuchen kann, auch eine deutliche Differenz 
noch keinen sicheren Schluss zulassen wiirde, weil wohl in alien 
Hohen starker und schwacher infiltrierte SteUen vorhanden sind, 
und es dann ledighch vom Zufall abhangt, welche in den Schnitt 
faUt. 

Frau W.... Fall 13: Portion 1: 3,6 Zellen in 1 mm®, Portion 3: 
6,4 Zellen. Fall 14: 1 Portion 0,9, 1 Portion 3,9 ZeHen, bot psy- 
chisch nichts besonderes. Die Sprache war schon seit Jahren auf 
einige lallende Laute reduziert. Fiir eine topische Diagnostik 
in unserem Sinne ist die allgemeine Steigerung der Reflexe und 
die spastischen Kontrakturen wohl kaum zu verwerten. Die 
Ophthalmoplegia interna lasst uns mit grosster Wahrscheinlichkeit 
auf Blutungen in den Oculomotoriuskem schliessen. Das Er- 
gebnis der histologischen Untersuchung ist ebenfalls schon oben 
erwahnt. Jedenfalls geht soviel aus der klinischen Betrachtung 
der Falle hervor, dass irgend ein Widerspruoh mit den Liquor- 
befunden durchaus nirgends besteht. 

Neben diesem theoretischen bieten die Befunde aber vor 
allem ein praktisches Interesse, welches sich auf den diagnostischen 
Wert der Lumbalpunktion bezieht. Bisher nahm man allgemein 
an, dass eine Pleozytose einen Infiltrationsherd an irgendeiner 
beliebigen Stelle des cerebrospinalen Subarachnoidalraumes nach- 
weise, wahrend ein negativer Zellbefund im Liquor die Intaktheit 
der Meningen in ihrer Totalitat gewahrleisten sollte. Das9 beide 
Voraussetzungen mir nicht haltbar zu sein scheinen, braucht nicht 
erst erortert zu werden. Ich mochte aber darauf hinweisen, dass 
sie auch mit den Resultaten der bisher geiibten Lumbalpunktion 
durchaus nicht so im Einklang stehen, wie man nach ihrer fast 
allgemeinen Anerkennung vermuten sollte. 

Es ist schon oben hervorgehoben, dass,ein geringer Prozent- 
satz der Paralysen keine Pleozytose aufweist. Sie feblte nach 
Fuchs und Rosenthal in 10 von 208 Fallen, nach Nonne und Apelt 
in 3 pCt., nach Rehm in fast 1 pCt. Nissl hatte einen Fall mit 
vollig negativem Befund. Aehnliche Zahlen gelten fiir die Tabes. 
Nach Rehms Angaben fanden Balogh bei 30 Tabesfallen in 21 Zell- 
vermehrungen, Henkel in 7 immer Vermehrung. Meyer in einem 
Vermehrung, in einem solchen keine. Fuchs und Rosenthal unter 
167 Fallen 13 negative, Nonne und Apelt 5 pCt. negative, Rehm 
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selbst hatte 4 positive, einen fraglichen und einen negativen Be- 
fund bei Tabes. 

Schliesslich fuhre ich noch einige Zahlen fiir Lues cerebro- 
spinabs an. Nonne fand bei 46 eigenen Fallen 24 pCt. ohne Zell- 
vermehrung und berechnet aus den Literaturangaben 20 pCt., 
Fuchs und Rosenthal allerdings nur 6 pCt. aus 403 in der Literatur 
niedergelegten Untersuchungen. Rehms Statistik weist unter der 
Rubrik ,,Cerebrospinale Lues“ 46 Falle = 63 pCt. mit Zellver- 
mehrung, 7 = 10 pCt. mit Grenzwerten und 20 = 27 pCt. mit 
normalem Befund auf. 

Stellen wir uns auf den bisher anerkannten Standpunkt, 
so heisst das, in den Fallen mit negativem Punktionsbefvmd war 
der ganze Liquor zur Zeit der Untersuchung zellfrei, und es bestand 
nirgends eine infiltrative Meningitis. Demgegeniiber stelle ich 
folgende Angaben Alzheimere aus seiner Paralysearbeit: „Der 
erste Blick, den man auf einen Schnitt der paralytischen Pia 
wirft, zeigt sowohl da, wo sie schon mikroskopisch verdickt, als 
auch dort, wo sie nicbt verandert erscheint, dass sie mit zahlreichen 
zelligen Elementen infiltriert ist. Auch ich kenne, wie Cramer, 
keinen Fall von Paralyse ohne Veranderung der Pia.“ 

Femer mochte ich darauf hinweisen, dass alle zur Sektion 
gekommenen Falle von Paralyse mit negativem Liquorbefund 
bei der histologischen Untersuchung eine infiltrative Meningitis, 
wenn auch zum Teil sehr geringen oder massigen Grades, des Ge- 
hirns ( Clotzen , Kutner, Joffroy, Fischer) aufwiesen. Rehm berichtet 
sogar iiber einen Fall ohne Zellvermehrung mit „typisch para- 
lytischem anatomisch-miskroskopischem Befund im Gelum.“ 
Die negativen Liquorbefunde bei Tabes scheinen auf den ersten 
Blick gegen unsere Ansicht von der nur lokalen diagnostischen 
Bedeutung der Lumbalpunktion zu sprechen. Es ist aber zu be- 
denken, dass der tabische Prozess zwar fiir gewohnlioh im unteren 
Lumbalmark beginnt, dass aber ein Beginn in hoheren Riicken- 
marksabschnitten und ein spateres Befallenwerden der unteren 
Teile durchaus nicht so selten ist und femer dass der Entziindungs- 
prozess im Anfang der Krankheit ein Gegensatz zur Paralyse ein 
ziemlich scharf lokalisierter ist. Da nun, so weit ich sehe, die 
meisten negativen Befunde bei Initialfallen beobachtet werden 
(z. B. der Fall von Rehm), so liegt die Vermutung nahe, dass dies 
auch die Falle sind, bei denen in den unteren Teilen der Meningen 
keine Infiltration vorhanden war. Leider ist es nicht moglich, 
die veroffentlichten Falle daraufhin zu priifen, da die klinischen 
Angaben meist nicht geniigen. Nur Rehm gibt bei dem erwahnten 
Fall an, dass er zur Zeit der Punktion mit negativem Resultat 
nur eine einseitige reflektorische Pupillenstarre bot, dass aber 
li/ 2 Jahre spater die korperlichen Symptome die Diagnose Tabes 
sicherstellten. 

Was iiber die Paralyse gesagt ist, gilt ceteris paribus auch von 
der Lues cerebrospinalis. Rehm sucht allerdings die dabei vor- 
kommenden negativen Falle dadurch zu erklaren, dass er annimmt, 
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ee handele sich um Gummata, die nicht an der Oberflache liegen 
und deshalb zu keiner meningitischen Reizung fiihren. Wenn 
diese Erklarung a priori auch sehr plausibel ist, so mochte ich doch 
darauf hinweisen, dass die vielseitigen klinischen Symptome 
seiner 4 negativen Fall© (von denen 2 sicher, 2 wahrscheinlich 
Lues akquiriert batten) eigentlich mehr fiir eine allgemeine Er- 
krankungsform zu sprechen soheinen. 

Aus den Eiweissbefunden des Liquors weitgeheride Schliisse 
zu ziehen, unterlasse ich vorlaufig, ehe nicht weitere Unter- 
suchungen vorliegen. Bestatigt sich die Tatsache, dass auch hier 
der Gehalt in den verschiedenen Hohen ein verschiedener sein 
kann, und zwar in der Weise, dass er sowohl oben wie unten grosser 
sein kann, so darf wohl die Hypothese von Quinke und Nolke , 
dass der von den Plexus chorioidei abgeschiedene eiweissarme 
Liquor durch Wasserresorption kaudalwarts eiweissreicher wird, 
als unhaltbar angesehen werden. 

Damit verlasse ich die Frage nach dem Zell- und Eiweiss- 
gehalt des Liquors und mochte noch einen kurzen kasuistischen 
Beitrag zur Bewertung der Phase I von Nonne-A'pelt geben. Ich 
habe sie bei 32 Patienten mit 38 Punktionen angewandt. In 17 Falle 
von sicherer Paralyse war sie in 100 pCt. positiv, auch da, wo keine 
Pleozytose bestand (Fall 14 obiger Tabelle); in 13 Fallen (1 genuine 
Epilepsie, 9 Dement, praec., 1 Idiotie und 1 Hysterie) war sie, 
wie der Zellbefund, negativ. 

Dreimal wurde die Reaktion in Fallen mit unsicherer Diagnose 
angewandt, und diese mochte ich hier kurz anfiihren. 

Fall 1 . Frau S., 56 Jahre alt, Aufnahme in die Klinik 17. IX. 1907; 
aus nervoser Familie stammend. Nach 11 jahriger Ehe 1 Kind, das lebt, 
vorher eine Fruhgeburt. Mann an Leberleiden gestorben. Keine besonderen 
Krankheiten durchgemacht. Ueber Lues nichts bekannt. Kein Potus. 
Seit 7 bis 8 Jahren sah Patientin Locher auf der Strasse. Sehkraft nahm 
stark ab. Wurde von einer Reihe Spezialisten untersucht, von denen die 
einen sagten, sie sei gehirnkrank, die anderen, sie bilde sich ihr Leiden nur 
ein. Seit 7 Jahren auch Abnahme der geistigen Fahigkeiten. Starker 
Stimraungswechsel. In letzter Zeit Auftreten von Grossen- und Verfolgungs- 
ideen. Seit 8 Tagen erregt, halluziniert stark. Spricht fortwahrend mit 
den Stimmen. Bei der Aufnahme schwer fixierbar. Visus sehr schlecht; 
sieht eben, wenn eine Person sich ihr iiahert. 

Pupillen rund, gleichweit, ziemlicheng; reagierenauf Akkommodation 
gut, auf Licht etwas trage. Facialis ohne Besonderheit. Reflexe der Ex- 
tremitaten normal. Babinski negativ. Schmerzempfindung normal. 
Kein Silbenstolpern. Urin ohne Eiweiss, ohne Zucker. 

Bis zum Exitus (15. IV. 1909) bot Patientin fast dauernd dasselbe 
Bild. Unterhielt sich fortwahrend mit ihren Stimmen. Dabei deutliche 
Perseveration: „0 Mammeli, Mammeh, ja, ja, schons Kindeli etc.“; hatte 
auch Gesichtshalluzinationen. Sprach von Reichtumern. Nach ca. 1 Jahre 
konnte Patientin nichts mehr sehen. Augenimtersuchung von zwei Spe¬ 
zialisten ergab vollig normalen Befund desHintergrundes imd der brechenden 
Medien. Pupillenreaktion auf Licht zeitweise etwas trage, aber immer 
vorhanden. Starke Merkstorung. Vollig desorientiert. Eine Intelligenz- 
priifung war wegen der Unmoglichkeit, Patientin zu fixieren. nicht durch- 
iiihrbar. Der Exitus erfolgte an Marasmus. Die Diagnose wurde auf Lissauer- 
sche Paralyse oder allgemeine Himsklerose gestellt. Am 23. I. 1909, also 
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3 Monate nachExitus, Lumbalpunktion: Liquor klar. 0,5 Lymphozytosen 
in 1 cm 3 . Phase I negativ. 

Die Sektion des Gehims ergab: Starker Hydrocephalus extern, und 
intern. Starke Leptomeningitis, starkes Piaodem. Ausserordentlich starke 
Himatrophia cerebri. Rechte Hemisphere in toto starker ergriffen. Beide 
Occipitallappen liegen tief imter dem Niveau der iibrigen Himoberflache. 
Aile Gyri stark zugespitzt. Sulci sehr weit. Hirnsubstanz sehr derb. 
Keine Herde. Keine Ependymitis. Gewicht des ganzen Gehims (mit der 
odematosen Pia) 950 g. Gefasse der Basis zeigten nur geringe arterioskle- 
rotische Veranderungen. 

Die histologische Untersuchimg ergab: Starke rein hypertrophische 
Leptomeningitis. Fehlen jeglicher Infiltration in den Gefassen und der Pia. 
Sehr starke Atrophie der Rinde, vor allem des Hinterhauptlappens, wo die 
Ganglienzellen schichtweise ausgefallen waren. Dementsprechend stellen- 
weise fast volliger Schwund der Tangentialfasern und eine enorme Glia- 
wucherung. Das Niveau der Rindenoberflache im Praparat ist zum Teil 
deutlich hockerig. Die Rinde sieht teilweise wie „gesiebt“ (Fischer) aus. 

Es handelt sich hier nach meiner Ansicht urn einen Fall von 
allgemeiner Himsklerose, wie sie neuestens von Fischer und be- 
sonders Perusini beschrieben sind. Jedenfalls kann eine Paralyse 
mit Sicherheit ausgeschlossen und damit das Ergebnis der Phase I 
Reaktion bestatigt werden. 

Fall 2. Frau E., 41 Jahre alt, Aufnahme in die Kilnik 11. IV. 1908. 
Vater Potator. Eine Mutterschwester hat nervose Anfalle, soli riicken- 
marksleidend sein. Patientin von jeher zart, hat keine besonderen Krank- 
heiten durchgemacht. Zwei gesunde Kinder, keine Aborte oder Totgeburten. 
Kein Potus. Seit 3 Jahren zunehmende Ataxie. Ging wie ,,betrunken“, 
ohne es selbst zu merken. Wurde reizbar, konnte Haushalt nicht mehr allein 
fiihren. Klagen iiber Kopfweh und Magenbesch werden. Kommt mit 
Diagnose: Tumor cerebri herein. Status bei Aufnahme: Schwachliche 
Person. Innere Organe ohne Besonderheit. Facialis ohne Besonderheit. 
Zunge gerade herausgestreckt, keine fibrillaren Zuckungen. Pupillen 
ziemlich eng, rund, symmetrisch, reagieren auf Lichteinfall und Konvergenz 
prompt, ab&r mit geringem Ausschlag. Augenbewegimgen frei. Kein 
Nystagmus. Keine Schmerzen bei Beklopfen des Schadels. Comeal- 
reflexe beiderseits gesteigert. Beiderseits massiger Patellar- und Fussklonus. 
Babinski fraglich. Gang unsicher. Romberg massigen Grades. Gesichts- 
feld normal. Sensibilitat intakt. Sprachstorung gering, aber deutlich. 
Psychisch lucid und ziemlich orientiert. Indifferente Stimmung. Kein 
deutlicher Intelligenzdefekt. Macht wahrend der Exploration fortwahrend 
choreatische Bewegungen mit den Handen. Beim Versuch, sich die Nacht- 
jacke allein anzuziehen, werden sie so stark, dass ihr geholfen werden muss. 
Merkstorung vorhanden. Da Verdacht auf Paralyse besteht, wird Patientin 
am 31. VI. punktiert. Sehr unruhig dabei, so dass Druck nicht gemessen 
werden kann. Entnahme von 3 bis 4 cm 3 . Liquor klar. 1 bis 2 Lympho- 
zyten in 1 mm 3 . Phase I negativ. Am Tage nach Punktion einmal Er- 
brechen. Nach 2 Tagen voriiber. Patientin war noch bis 12. VIII. in der 
Klinik. Die Ataxie besserte sich. Patientin war stets misstrauisch, ausserte 
auch einige vage Verfolgungsideen. Stimmung immer ziemlich gleich- 
giiltig. Doch fing sie an, sich etwas zu beschaftigen, verlangte einige Male 
ziemlich affektlos heim. 

Wird in die heimatliche Anstalt verbracht 1 ). 

J ) Auf meine Anfrage teilt mir Herr Sekundararzt Dr. Bread freund- 
lichst mit, dass Patientin jetzt keine Anhaltspunkte fiir Paralyse mehr 
biete. Sie zeige immer noch die choreatischen Bewegungen, aussere dann 
und wann vage Verfolgungs- und Beziehimgsideen, sei aber stets ruhig 
und geordnet. Die Diagnose laute jetzt ,,Dementia praecox“. 
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Dor dritte Fall ist der unter No. 5 der Punktionen angefuhrte. 

Patient H. Aufnahme ins Asyl Wil 23. IX. 1909. Vater zeitweise 
schwermiitig, ein Sohn korperlich und geistig schwachlich. Seit 5 bis 6 Jahren 
Abnahme der geistigen und korperlichen Fahigkeiten. Potatorium. Streit 
zu Hause. Nachts unruhig. Vor 1 Jahre Fall auf den Kopf und Ausrenkung 
des linken Oberarmes. Tremor der Hande, artikulatorische Sprachstorung. 
zeitweise reflektorische Pupillenstarre. Wechselnde Stimmung, Gedachtnis 
und Urteilskraft geschwacht. Ikterische Verfarbung (Lebercirrhose ?). 
Vagiert in letzten Wochen in Gegend herum, kauft alte Mobel, viel Heu, 
stieg auf die Alp und wurde halberfroren aufgefunden. 

Status bei Aufnahme: Kachektischer, leicht ikterischer Mann. Innere 
Organe ohne Besonderheit. Pupillen reagieren „ziemlich“ gut auf Licht- 
einfall. Patellar- und Sehnenreflexe rechts schwach, links etwas erhoht. 
Gang unsicher. Geringer Romberg. Keine Sensibilitatsstorung. Oefteres 
Anstossen beim Sprechen. Zeitlich orientiert. Redet blode. Verlauf: Patient 
ist ruhig, hilft auf Abteilung. Schreibt einige Brief©, „die ganz paralytisch** 
erscheinen. 

27. IX. Punktion. Phase I negativ, 0,15 °/o 0 Eiweiss, 0,9 Zellen in 

1 mm*. 

6. X. Seit gestern unruhig und bettlagerig, nasst. 

16. X. Unrein, desorientiert. Mochte runter zur Frau. 

20. X. Meist euphorisch. Klarer. 

1. XI. Sprachstorung starker. 

12. XI. Seit 2 Tagen wieder vollig verwirrt; kleidet sich fort- 
wahrend aus. 

14. XI. Am Abend des 12. nach epileptischem Anfall von etwa 

2 Stunden Dauer „paralytischer Status “ mit Bewusstlosigkeit, Reaktions- 
losigkeit auf Anrufen. Reflexe vorhanden. Morgens Exitus. Nach dem 
epileptischen Anfall waren die Anfalle wenig ausgesprochen. 

Die Sektion ergab: Schwache Pachymeningitis haemorrh. mit Lepto¬ 
meningitis mit starker Rindenverwachsung. Starke Ependymitis granularis. 
Himatrophie: Endocarditis univers. und Degenerat. myocardii. Atherom 
der Aorta. Leberzirrhose mit Ascites. 

Herr Sekundararzt Dr. Midler , dem ich auch vorstehende Angaben 
verdanke, teilte mir auf meine Anfrage freundlichst mit, dass sie trotz des 
negativen Ausfalles der Punktion an der Diagnose: ,,Progressive Paralyse'* 
festhalten zu miissen glaubten. 

Leider liegt eine histologische Untersuchung des Gehims, die wohl 
allein eine definitive Entscheidung hatte herbeifiihren konnen, nicht vor. 
Ich wage nicht, nach dem ganzen Verlauf der Krankheit eine alkoholische 
Pseudoparalyse sicher auszuschliessen. 

Nach diesem allerdings recht kleinen Material muss ich dem- 
nach Phase I der Zelldiagnostik mindestens ebenbiirtig betrachten, 
was den Literaturangaben durchaus entspricht. 

Anhangsweise mochte ich nun noch einige Untersuchungen 
iiber die postmortalen Liquorveranderungen mitteilen, da in der 
Literatur verschiedentlich die Frage aufgeworfen ist, ob und wieweit 
dem postmortal entnommenen Liquor noch eine diagnostische 
Verwertbarkeit zuzuschreiben ist. 

Sicard sagt: „Tres rapidement apres la mort le liquide cephalo- 
rachidien se peuple d’616ments figures, polynucl6aire et cellules 
6pith61iales desquam6s.“ 

Henkel weist darauf hin, dass der unmittelbar post mortem 
entnommene Liquor zellfrei sein kann, dass sich aber spater 
(]/% bis 1 Stunde) reichliche Mengen von Zellelementen (auch 
Lymphozyten) und Blut darin finden, die offenbar erst nach dem 
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Exitus in den Liquor gelangt waren. Auch die Eiweissmengen 
waren auffallend grosse. 

Dagegen meint Meatrezai, dass man sich leicht da von iiber- 
zeugen konne, dass der Liquor gleich nach dem Tode bis auf das 
Verschwinden der Glukose dem des Lebenden vollig gleiche. 

ViUaret und Tixier geben nur an, dass die Epithelien des 
Plexus chorioideus abschuppen und in den Liquor gelangen, ohne 
auf den Zeitpunkt der Entnabme weiter einzugehen. 

Ich habe 9 Patienten unmittelbar post mortem punktiert, 
und zwar 8 im Lumbalteil und an der Membrana obturatoria 
(Paralyse 4, senile Demenz 4, Epilepsie 1). Die folgende Tabelle 
gibt (fie Resultate wieder: 


No. 


Diagnose 


1. 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 


Senile Demenz j 
Senile Demenz 
Senile Demenz 
Senile Demenz 
Paralyse 
Paralyse 


Paralyse 

Paralyse 

Epilepsie 


LumbaJpunktat 

Erste Portion 1 Letzte Portion 


Zahl der 
Zellen 


Aussehen 


Zahl der 
Zellen 


Aussehen 


Cervikalpunktat 


jZellgehalt 


Aussehen 


2,5 

Klar 

1,0 

Klar 

3,5 

Klar 

2,5 

Klar 

35,0 


? Erythro- 

Triibe 

zyten 

35,6 

Etwastrube 

150,0 

Klar 

1,0 

Klar 


3,0 

42,0 

235,0 


— 

17,0 

Etwastrube 

Klar 

8,0 

Etwastrube 

— 

7,5 

Klar 

— 

! 12,5 

Klar 

? 

70,0 

? 

— 

;?Erythro- 

Starker 


zyten 

getriibt 

sehr triibe 

! — 

— 

— 

ca. 800,0 

Stark triibe 

— 

I 5,0 

Klar 


Zur Erklarung bemerke ich folgendes: Soweit die Untersuchung 
des Lumbalpunktates in Frage kommt, ist ohne weiteres ein Ver- 
gleich mit den am Lebenden gewonnenen Resultaten moglich. 
Anders verhalt es sich mit dem Cervikalpunktat. Denn die hier 
gewonnene Fliissigkeit entstammt der Schadelhohle und nicht 
dem spinalen Duralsack. Da wir nun, wie oben auseinander- 
gesetzt, durch Lumbalpunktion aus der Schadelhohle normaler- 
weise keinen Liquor gewinnen konnen, so fehlt uns hierfiir das 
vom Lebenden gewonnene Vergleichsobjekt. Immerhin lassen 
sich auch so einige Schliisse aus der Tabelle ziehen. In alien Fallen 
fand sich ein nach oben hin stark zunehmender Zellgehalt, und 
zwar gilt das, wie No. 2, 5 und 7 zeigen, nicht nur vom cerebralen 
gegeniiber dem spinalen Liquor, sondern auch fur diesen selbst. 
Die Zunahme ist also eine kontinuierliche. Da ich meine Unter- 
suchungen mit diesen postmortalen Punktionen begann, ver- 
mutete ich, dass, wenn beim Lebenden auch Differenzen vorhanden 
sein wiirden, diese auch darin bestehen wiirden, dass der Zellgehalt 
nach oben hin zunehme. Wie oben gezeigt, ist aber mit wenigen 
Ausnahmen das Gegenteil der Fall, oder es bestehen keine nach- 
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weisbaren Differenzen. Ich glaube daher annehmen zu diirfen, 
dass diese Befunde auf einer postmortalen oder agonalen Ver- 
anderung beruhen. Dass diese Veranderung zuerst in der Schadel- 
hohle Platz greift, wird einigermassen verstandlich, wenn wir 
mit Villarel und Tixier annehmen, dass die Plexus chorioidei 
besonders stark zur Abschuppung neigen, und femer, dass die 
Meningealflache gegeniiber der Liquormenge im Bereich des 
Schadels eine sehr viel grossere ist als im Wirbelkanal. Immerhin 
ist dies nur ein gradueller und auch beim Lebenden bestehender 
Unterschied, der nur die Annahme, dass der Liquor cerebralis 
bei pathologischen Affektionen der Himhaute nicht mit dem 
spinalen indentifiziert werden darf, zu stiitzen scheint. 

Zweitens glaube ieh aber noch ein anderes aus den Befunden 
schliessen zu miissen, dass namlich die Triibung des Liquors, 
mag sie nun bereits in der Agione oder erst unmittelbar post mortem 
einsetzen, nicht bei alien Krankheiten in gleicher Starke statt- 
findet, sondern dass der Prozess bei schon im Leben zur Pleozytose 
neigenden Krankheiten schneller und starker vor sich geht. Zwei 
Stunden post mortem habe ich bisher auch im Lumbalteil nie 
mehr klaren Liquor gefunden. Meist ist um diese Zeit schon Blut 
dem Liquor beigemischt. 

Auf alle Fal'e scheint mir eine diagnostische Verwertung 
des post mortem entnommenen Liquors hochstens insoweit 
moglich zu sein, dass man sagen kann: Findet sich unmittelbar 
post mortem im Lumbalpunktat starkere Pleozytose, so bat sie 
hochstwahrscheinlich auch schon zu Lebzeiten bestanden. 

Meinem verehrten Chef, Herm Professor Wolff, bin ich fur 
die Erlaubnis, die Punktionen an hiesigen Patienten vomebmen 
zu diirfen, und das der Arbeit entgegengebrachte Interesse zu 
grosstem Dank verpflichtet. Ebenso sprecbe ich auch Herrn 
Dr. Schiller, Direktor des Asyls in Wil, wo d'e Falle 5, 18, 19 
und 20 punktiert sind, fur seine freundliche Einwilligung dazu 
meinen verbindlichsten Dank aus. 
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zytologische tmd anderweitige Untersuchungen der Cerebrospinalfliissigkeit. 
Wiener med. Presse. 1904. No. 44—47. Orashey , Blutzirkulation in der 
Schadel-Riickgratshohle. Festschrift f. Buchner, Miinchen. 1892. Gump- 
recht , Gefahren der Lumbalpunktion; plotzliche Todesfalle darnach, Deutsche 
med. Wochenschr. 1900. No. 24. Henkel , Untersuchungen der Cerebro¬ 
spinal fliissigkeit bei Geistes- und Nervenkrankheiten. Arch. f. Psych. 
Bd. XLII. Jan. 1907. Jach , Technik und Ergebnisse der Lumbalpunktion 
Arch. f. Psych. 1909. Bd. XXXXV. H. 3. Jonnescu . Rhachioanasthesie 
zur Anasthesie samtlicher Korperregionen. Deutsche med. Wochenschr. 
1909. No. 49. Key und Retzius , Studien in der Anatomie des Nerven- 
systems und des Bindegewebes. 1. Halfte. Klose und Vogt , Physiologische 
imd anatomische Untersuchungen zur Lumbalanasthesie und zur Frage 
ihrer klinischen Verwertbarkeit. Miinch. med. Wochenschr. 1909. No. 10. 
Klose und Vogt, Experimentelle Untersuchungen zur Spinalanalgesie. 
Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. Bd. XIX. Knott , 
Ueber die Druckschwankungen in der Cerebrospinalfliissigkeit etc. 
Sitzung8ber. d. Kaiserl. Akad. d. Wissensch. Bd. XCIII. Abt. III. Kocker , 
Himerschiitterung, Himdruck etc. Nothnagels Handbuch. Bd. IX. 3. Teil. 
2. Halfte. Kronig , B. t Ueber Lumbalpunktion bei Eklampsie. Centralbl. 
f. Gyn. No. 39 u. 40. Kronig u. Gauss , Anat. und physiologische Beob- 
achtungen bei den ersten 1000 Lumbalanasthesien. Miinch. med. Wochen- 
schrift. 1907. Kutner , Ueber den diagnostischen Wert der Lumbalpunktion 
fiir die Psychiatrie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XVIII. H. 6. 
Derselbe, Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose zirkumskripter und 
diffuser Gehirnerkrankungen. Med. Klinik. 1906. Liicke , Technik und 
Indikationen der Lumbalanasthesie. Deutsche med. Zeitg. 1906. Merz- 
bacher , Die Beziehung der Syphilis zur Lymphozytose der Cerebrospinal¬ 
fliissigkeit und zur Lehre von der meningitischen Reizung. Centralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psych. 1905. No. 192 und 1906, No. 12. Derselbe, Ergebnis 
der Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. Neurol. Centralbl. 1904. 
No. 12. Merkel , Handbuch der topographischen Anatomie. Bd. II. Braun¬ 
schweig. 1896. Mestrezat, Contribution a T6tude chimique du liquide 
c^phalo-rachidien: Remarques sur la nature du principe reducteur. Joum. 
de Physiol, et de Pathol. g6n6ral. T. 11. 1909. Meyer , E ., Ueber zytodiagno- 
stische Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. Berl. klin. Wochenschr. 
1904. No. 5. Derselbe, Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis bei 
Geistes- und Nervenkranken. Arch. f. Psych. Bd. XLII. H. 3. Nawratzgky 
und Arndt, Ueber Druckschwankungen in der Schadel- und Riick- 
grathohle bei Krampfanfalien. Berl. klin. Wochenbl. 1899. No. 30. Neu 
und Hermann , Experimentelle Untersuchungen iiber Lumbalpunktion bei 
gleichzeitiger Anwendung von passiver Hyperamie des Kopfes. Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 1908. Bd. XXIV. Nissl, Die Bedeutung der Lumbal¬ 
punktion fiir die Psychiatrie. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1904. 
24. Jahrg. No. 171. Nolke , Beobachtungen zur Pathologie des Hirn- 
druckes. Deutsche med. Wochenschr. 1897. Nonne, Syphilis und Nerven- 
system. 2. Aufl. 1909. Derselbe, Die Diagnose der Syphilis bei Erkrankung 
d. Centralnervensystems mit besonderer Beriicksichtigung etc. Nonne - 
Apetty Ueber Lymphozytose etc. Neurol. Centralbl. 1908. Derselbe, Ueber 
fraktionierte Eiweissausfallung etc. Arch. f. Psych. 1907. Offergeld , Prophy- 
laxie und Therapie der Ivopfschmerzen nach luinbaler Anasthesie. Centralbl. 
f. Gyn. 1907. Perusini , Ueber klinisch und histologisch eigenartige Bilder 
des spateren Lebensalters. Histologische und histopathologische Arbeiten 
iiber die Grosshirnrinde etc. Bd. III. H. 2. Herausgegeb. von Nissl und 
Alzheimer. Propping , Die Mechanik des Liquor cerebrospinalis und ihre 
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Anwendung auTdie Lumbalanasthesie. Separ.-Abdr. a. d. Mitteil. a. d. Grenz- 
gebieten d. Med. u. Chir. Bd. XIX. 1908. Quincke , H ., Die diagnostische 
und therapeutische Bedeutung der Lumbalpunktion. Deutsche med. 
Wochenschr. 1905. No. 46. Derselbe, Ueber Lumbalpunktion. Deutsche 
Klinik. Bd. VI. Abt. 1. Derselbe, Zur Pathologic der Meningen. Striim- 
pesche Zeitschr. 1909. Bd. 36. Rehm , O., Weitere Erfahrungen auf dem 
Gebiete der Lumbalpunktion. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1905. 
No. 199. Derselbe. Ergebnisse der zytologischen Untersuchungen der 
Cerebrospinalfliissigkeit und deren Aussichten. Miinch. med. Wochenschr. 
1908. No. 31. Derselbe, Ueber den Wert zytologischer Untersuchungen der 
Cerebrospinalfliissigkeit fur die Differentialdiagnose. Vortrag. Ref. Centralbl. 
f. Nervenheilk. u. Psych. 1907. Derselbe, Die Cerebrospinalfliissigkeit. 
Histologische und histopathologische Arbeiten iiber die Grosshirnrinde etc. 
Herausgegeb. vorv Nissl imd Alzheimer. Bd. III. Rehh . Z., Ueber Riicken- 
marksanasthesie. Vortrag. Mitteil. aus dem Grenzgebiete fiir Med. u. Chir. 
1908. Bd. XIX. Derselbe, Experimentelle Erfahrungen iiber Riickenmarks- 
anasthesie. Arch. f. klin. Chir. 1909. Bd. XC. H. 2. Sant Solieri , Transver- 
saler Schnitt des Riickenmarks. Mitteil. aus dem Grenzgebiet der Med. 
u. Chir. Bd. XIX. Szecsi, St ., Beitrag zur Differentialdiagnose der Dement, 
paral. u. s. f. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1909. Schafer , Ueber das 
Verhalten der Cerebrospinalfliissigkeit bei Dementia paralytica und einigen 
anderen Formen des Schwachsinns. AJlg. Zeitschr. f. Psych. Bd. LIX. 
Schiffer , Lumbalpunktion bei Krampfen. Ref. Miinchener med. Wochen- 
schrift. 1909. No. 48. Schonbom , Die Zytodiagnose des Liquor cerebro¬ 
spinalis. Neurol. Centralbl. 1903. Sicard , Le liquide c^phalo-rachidien. 
Paris 1902. Sieber , Ueber Lumbalanasthesie mit Novokain in der 
Gynakologie. Miinch. med. Wochenschr. 1909. No. 10. Venus. Der gegen- 
wartige Stand der Riickenmarksanasthesie. Centralbl. f. die Grenzgebiete 
der Med. u. Chir. 1907. Bd. X. ViUaret und Tixier , Deux cas de tabes avec 
poussees de polynucleaires de le liquide cephalo-rachidien etc. Soc. de biol. 
Juillet. 1906. Vorschiitz , Die Genickstarre imd ihre Behandiung mit Bier- 
scher Stauung und Lumbalpunktion. Miinch. med. Woch. 1907. Villaret , M.. 
und Tixier , Z., Les 616ments celiulaires dans le liquide c^phalorach. apres 
la mort. Compte rendu de la Soc. de. Biol. T. LXXII. Widal und Ravaut. 
Cyto-diagnostic des 6panchements s6ro-fibrineux et du liquide cephalo- 
rachidien. Traite de path. g6n6r. T. VI, Paris 1903. Widal und Sicard , 
Ponction lombaire. Traite de pathol. gen6rale. T. 6. 

Nachtrag bei der Korrektur. Soeben erscheint eine Arbeit von 
O. Fischer iiber: ,,Die anatomische Grundlage der cerebrospinalen 
Pleooytose“ (Band XXVII, Heft 6, dieser Zeitschrift), in der der 
Verfasser bei Bestatigung friiherer Untersuchungen (cf. obige 
Arbeit) zu ganz analogen Schliissen kommt, wie sie in der obigen 
Arbeit ausgesprochen sind, und zwar auf Grand einer anderen 
Untersuohungsmethode, wie ich sie angewandt habe. Dadurch 
gewinnen natiirlich die beiderseitigen Resultate sehr an Sicher- 
heit. Dass ich die Untersuchungen Fischers beziiglich des post¬ 
mortal gewonnenen Liquors nicht ohne weiteres als fiir die er- 
orterte Frage beweisend ansehen kann, geht wohl aus meinen 
diesen Gegenstand betreffenden Auseinandersetzungen hervor. 
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(Aus der mahrischen Landes-Irrenanstalt in Briinn. 

[Direktor: Dr. Hellung ]) 

Ueber Sehstorungen nervosen Ursprunges. 

Dysmegalopsie und Storungen im Zusammenhange mit 
Hyperasthesie der Retina. 

Von 

Dr. CARL LIEBSCHER. 

Unter dem Namen „nervdse u oder psychische Sehstorungen 
fassen wir eine Reihe von Storungen des Sehens zusammen, deren 
Ursprung in derzeit noch nicht definierbaren zentralen Ver- 
anderungen zu suchen ist. Die Kasuistik dariiber ist eine recht 
sparliche; dabei bezieht sich — wenn wir von den hysterischen 
Diplo- resp. Polyopien absehen — die Mehrzahl der Mitteilungen 
auf die sogenannte Dysmegalopsie, i. e. auf Storungen im Sinne 
einer Makro- oder Mikropsie, zu deren tieferen Verstandnisse 
namentlich die Untersuchungen von Pick und O. Fischer beige- 
tragen haben. 

Ausserdem gibt es noch ganz vereinzelte Beobachtungen von 
recht eigenartigen Sehstorungen, auf welche im Laufe dieser Dar- 
legungen noch genauer eingegangen werden soil. Hier sei bloss 
hervorgehoben, dass vornehmlich durch die Ergebnisse der Dys- 
megalopsieforschung 0. Fischers auch fur das Verstandnis und 
die Auffassung der Storungen des Sehens nervosen Ursprunges 
iiberhaupt neue Gesichtspunkte gewonnen wurden, weshalb ich 
eben diese Schlussergebnisse mit einigen Worten beriihren mochte. 

Fischer unterscheidet 2 Arten Dysmegalopsie. Die erste, 
deren Ursache in einer Storung des entsprechenden Projektions- 
zentrums zu suchen sei, folgt nach dem zit. Autor vollkommen 
den anatomisch - physiologischen Gesetzen und ist als kortikale 
Dysmegalopsie zu bezeichnen; die zweite, deren Ursache in 
psychischen transkortikalen Storungen liegt und dem anatomisch- 
physiologischen Gesetze nicht entsprechen miisse, ware als trans- 
kortikale Dysmegalopsie zu bezeichnen. ,,In beiden Arten von 
Dysmegalopsie kann die Wahmehmung der Sehdinge in gleicher 
Weise gestort sein, sie unterscheiden sich jedoch dadurch, dass 
bei der kortikalen Dysmegalopsie vorkommende Halluzinationen nicht 
dysmegalopisch, bei der transkortikalen in gleicher Weise dysmegal- 
opisch erscheinen, und dass weiter die kortikale Dysmegalopsie 
anatomisch-physiologischen Gesetzen vollkommen entsprechen muss, 
wogegen sich die transkortikale nur an psychische Gesetze halt.“ 
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dem Warter seine starke Blasse auf. Fieber hatte Patient keines. Spater 
erholte er sich. Schlief des Nachts mit Veronal. 

19. I. 1908 klagt Patient iiber Schmerzen linkerseits auf der Brust 
sowie dariiber, dass er die Hande nicht schliessen konne. Bad 2 Stunden 
ohne Stoning. 

20. I. 1908. Bad ausgesetzt, leicht verworren, erkennt den Primararzt 
nicht, meint nur, die Stimme komme ihm bekannt vor. Veronal ausgesetzt. 

21. I. 1908. Kann noch immer die Hande nicht schliessen, da sich bei 
entsprechender Innervation alsbald die antagonistischen Muskeln anspannen. 
Greift Patient nach einem Gegenstande, so tritt so hochgradiges Intentions- 
zittem auf, dass der Erfolg der intendierten Handlung ausbleibt. 

22. I. 1908. Finger- Nasenspitzen-Versuch wegen des hochgradigen 
Intentionstremors nicht ausfuhrbar. Ebenso der Kniehacken-Versuch. 
Patient kann keinen Gegenstand in die Hand nehraen, kann die Hande 
nicht zur Faust schliessen, sondem halt bloss die Finger krampfhaft gebeugt. 

23. I. 1908. Patient sehr hinfallig, muss vom Warter ins Examenzimmer 
gefuhrt werden; beim Gange bemerkenswert, dass der Kranke etwas auf die 
rechte Seite auffallt. Somatisch: Rechte Pupille etwas weiter als die linke; 
die Pupillen oval, reagieren auf Lichteinfall. Als dem Patienten bei zuge- 
haltenem linken Auge ein Finger hingehalten wird, erkennt er denselben 
als solchen, meint aber, dass derselbe stark zittere , ebenso bei zugehaltenem 
rechten Auge, wobei Patient angibt, dass das Zittem des Fingers (oder eines 
anderen starren Korpers) nunmehr noch starker sei, Wenn Patient mit 
beiden Augen zugleich schaut, ist das Zittem nicht geringer. Bei Anwendung 
einer Brille keine wesentliche Aenderung; die Bulbusbewegungen nach alien 
Seiten frei. Kein Nystagmus. Keine ruckartigen Zuckungen der Bulbi. Zunge 
zittert, weicht etwas nach rechts ab. Rechter Facialis besser innerviert. Bei 
Innervation Beben der Gesamtmuskulatur des Gesichtes. Periost- und 
Triceps-Reflex auslosbar. Kniephanomen gesteigert. Bauchdeckenreflex 
beiderseits gleich lebhaft. Fussklonus nicht auslosbar. Achillessehnenreflex 
vorhanden. Kein Babinski. Der Kranke gibt an, dass alle Gegenstande 
in seiner Umgebung zittem , in weiterer Entfemung werde dieses Zittem 
geringer. Beim Blicken mit dem linken Auge seien diese Zitterwahr- 
nehmungen intensiver, dabei betrachtliche Einengung des Gesichtsfeldes 
rechts; Patient gibt spontan an, er sehe den fi.cierten kreisrunden weissen 
Elferibeinknopf am Perimeter als elliptisch statt kreisrund. Ein aufgezeichneter 
Kreis erscheine ihm links oben ausgeweitet wie eine Elipse, aber nicht so 
regelmassig. Die Gegenstande zittem bei Betrachtung noch immer, nament- 
lich beim Blick nach aufwarts und in der Nahe. Wenn der Kranke spontan 
handelt, ist der Tremor der Hande viel geringer, als wenn er auf Kommando 
einen Gegenstand erfassen soil. So ist er fast ausser stande, eine Miinze 
vom Tisch aufzuheben, wahrend auffallendenveise er seine Brille ganz prompt 
aus dem Futteral nimmt und aufsetzt. Als man ihm eine Kerze und Zunder 
hinstellt, mit dem Befehle, anzuziinden, nimmt er das Ziindholz ganz sicher 
aus dem Schachtelchen, entziindet es ganz geschickt; wie er aber dasselbe 
mm brennend zum Docht der Kerze fiihrt, zittert die Hand wieder so stark, 
dass er damit nicht zurecht kommt. Vermochte gestern wegen des Tremors 
seinen Namen liberhaupt nicht zu schreiben. Heute vermag er dies, wenn 
er nicht mit dem Bleistrft aufdriickt; wie er sich aber bemiiht, die Schatten- 
striche mehr zu markieren, wird die Schrift unleserlich. Die Untersuchung 
der Cornea mit dem Keratoskop nach Placido ergibt keine Anhaltspunkte 
fur Astigmatismus. 

27. I. 1908. Der Intentionstremor viel geringer. Die Gegenstande, die 
er fixieren soil, werden noch in zittemder Bewegung gesehen. Die Ge- 
sichtsfeldeinengung geschumnden. Diplo- und Polyopie. Sieht statt 3 auf¬ 
gezeichneter paralleler Linien deren 4. Ein Quadrat bezeichnet er als un- 
regelmassiges Viereck. Einen Kreis bezeichnet er als Ellipse. 

28. I. 1908. Bei alien Handlungen der Intentionstremor sehr deutlich. 
Bei Hantierungen, auf die er seine Aufmerksamkeit nicht gerade besonders 
richten muss oder die er nicht auf Kommando, sondem spontan ausfiihrt. 
der Tremor viel geringer. Keine Handlungen von apraktischem Charakter. 
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4. II. 1908. Zwei parallel nebeneinander liegende Zundholzchen sieht der 
Kranke laut Angabe so , doss ihm das links gelegene langer erscheint. 

6. II. 1908. Der Tremor etwas geringer. Das Zittem der Gegenstande 
fortdauemd, sieht und bezeichnet ein Rechteck als unregelmdssiges Viereck . 

14. IV. 1908. Gibt an, beim Blick auf den Finger, der ihm vorgehalten 
wird, denselben in zittemder Bewegung zu sehen. gleichzeitig bernerkt er 
spontan , dass er den gerade ausgestreckten Finger seitlich nach links abge- 
bogen sehe. Weiter , wenn er im Zimmer herumblicke , sehe er alles in Be¬ 
wegung . Einen diinnen, etwa 40 cm langen Eisenstab , der ihm in vertikaler 
Stellung vorgehalten wird, sieht er gleichfalls zittem und nach links ab- 
gebogen , ebenso einen Federstiel und ein Lineal. Die beiden horizontalen 
in einer Oeraden liegenden Arms eines Gaslusters , von der Form eines um- 
gekehrten romischen T, sieht er wie bei einer ., Wage'" in Bewegung , die iibrigen 
Gegenstande im Zimmer sieht der Kranke nur in Bewegung, ohne dass 
er aber sonst etwas besonderes von ihnen aussagen konnte. Spontan gibt 
Patient an, wenn er auf einen Gegenstand blicke. so komme es ihm 
vor, als wenn ihm die Augen abwechselnd auf und ab gingen. Bei Fixation 
eines Punktes bernerkt man dabei, dass die Bulbi keine besonderen Be- 
wegungen, vor allem keine Nystagmus- oder ruckartigen Bewegungen aus- 
fiihren, imd doch sieht der Kranke den fixierten Gegenstand in Bewegung. 
Bei Fixierung der vorgehaltenen Uhr bernerkt er. dass sich dieselbe inehr 
gegen die rechte Seite zittemd bewege. Ein Pap pschach telehen von recht- 
eckiger Form bezeichnet er als unregelmassig, indem er die linke Seitenkante 
langer sieht als die rechte. Ein Guldenstuck bezeichnet er, obwohl er es 
als solches kennt, als ,,zu klein 44 , ,,etwa so wie eine Krone 4 * 1 (Mikropsie). Auch 
wenn er das Geldstiick in die Hand nimmt (bei geschlossenen Augen), be¬ 
zeichnet er dasselbe als kleiner une eine Krone. Ein Zwanzighellerstiick halt 
er bei Betrachtung nach der Grosse fur ein Zehnhellerstuck. Das rechte 
Auge wird verbunden. Die Gegenstande zittem mehr als friiher; dio aus¬ 
gestreckten Finger sieht er nach rechts abgebogen. Den Gasluster sieht 
er wiedor in der wiegenden Bewegung. Einen Federstiel sieht er nach rechts 
abgebogen. Bei Miinzen dasselbe Verhalten wie friiher. Auch bekannte 
Personen sieht Patient kleiner . Das linke Auge wird verbunden: Der schwarze 
Stab nach links abgebogen, ebenso der Finger und der Federstiel. dabei 
das Zittem ebonfalls, aber geringer als mit beiden Augen. Mil beiden A ugen: 
Einen Kreis sieht er doppelt, der Zwischenraum dabei wollig conturiert. 
Genauere Angaben dariiber nicht zu gewinnen. Eine gerade Linie am 
Papier sieht er doppelt, wahrend er den vorgehaltenen Finger, den schwarzen 
Stab, den Federstiel nicht doppelt sieht. Es werden nun 3 parailele gerade 
Linien gezogen. Sieht vier Linien. Dabei sieht er die 2 ausseren schwacher, 
die inneren doppelt so stark. Sieht 3 Linien statt 2 Linien, dabei angeblich 
die mittlere am dicksten, die ausseren ganz schwach. Werden mehrere 
konzentrische Kreise gezeichnet, so sieht er die einzelnen doppelt konturiert, 
dabei werden die Intervalle bald grosser, bald kleiner 1 ). Ein vorgezeichnetes 
Rechteck bezeichnet er wieder als ein unregelmassiges Viereck. Bei Blick 
mit dem linken Auge allein dasselbe Verhalten, bei Blick mit dem rechten 
Auge die Unregelmassigkeit noch starker hervortretend. Auch der quadra - 
tische Rahmen eines Bildes im Untersuchungszimmer erscheint dem 
Kranken in der Weise verzerrt, dass er den Rahmen als unregelmassiges 
Viereck sieht. 

17. IV. 1908. Dieselben Storungen beim Sehen wie in den letzten Tagen. 
Gibt an, die linke Wange des ihm gegeniibersitzenden Untersuchers ,,grosser 44 
zu sehen, ,,wie verschwollen 44 . Als ihm die rohen Umrisse eines Gesichtes 
gezeichnet vorgelegt werden, sieht er dasselbe in analoger Weise links in 
die Breite verzerrt. Auch die Abbildungen in einem Bilderbuche sieht der 
Kranke laut Angabe in ahnlicher Weise nach links hin in den Dimensionen 
grosser, verzerrt. Deutliche Diplopie, sieht Linien, Ziffem doppelt. Wenn 
der Kranke bei geschlossenen Augen ein Guldenstuck in die Hand bekommt, 
halt er dasselbe fur eine viel kleinere Miinze, namlich ,,eine Krone 44 , Als 


Dabei natiirlich auch verzerrt. 
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dem Kranken die Miinze iiberlassen wird, gibt or, indem er dieselbe inehr- 
mals spontan bald in der rechten, bald in der linken Hand gehalten 
hat, an, dieselbe erscheine ihm in der rechten Hand viel kleiner als in der 
linken. Bei deinselben Versuche mit einera Ei gibt er umgekehrt an. 
dasselbe erscheine ihm in der linken Hand kleiner als rechts. Auch bei 
einem Flaschchen das gleiche Verhalten. Ein viereckiges Kartenblattchen 
wird in der linken Hand gleichfalls als kleiner bezeichnet als in der rechten. 
Ein Zwanzighellerstiick wird als ..Zehnhellerstuck* 4 abgeschatzt. dabei 
erscheint es ihm wie das Guldenstiiek wieder rechts kleiner als links. 

18. 4. 1908. Sieht heute wieder die Gegenstande, und zwar starker in 
zittemder Bewegnng, auch wenn der Kranke seine Brille auf hat. Einen 
Gulden erkennt er mit der Brille als solchen, sieht ihn, wie er spontan sagt, 
in gewohnlicher Grosse; wenn er ihn in die reehte Hand nimmt, erscheint 
er ihm kleiner, obwohl er ihn nach der Schwere richtig bewertet; in der 
linken Hand erscheint er ihm noch kleiner. Stabe sieht er auch mit der 
Brille nach links abgebogen. Das Oesicht des Untersuckers sieht Patient 
gleichfalls verbreitert . und zwar nach links , so doss es asymmetrisch erscheint . 
(Die Angabe macht Patient beim Sehen durch seine Brille.) Ein Kreis 
erscheint ihm als eine Ellipse. Soli eine Linie halbieren. Tut es richtig. 
Sieht auch beim Blick durch das Fenster die Baume im Garten, die Personen 
und die iibrigen Gegenstande in zitternder Bewegung, wobei es gleichgiiltig 
ist, ob der Kranke durch seine Brille blickt oder nicht. 

In den Monaten April und Mai 1908 keine wesentliche Aenderung. 
Atropinisierung bald des einen Auges oder des anderen, bald beider Augen 
ergab nichts Wesentliches. Patient sah nach wie vor alle Gegenstande in 
zittemder Bewegung und in der eben geschilderten Weise verzerrt. Stabe 
wie friiher bald nach rechts, bald nach links abgebogen. Auch die Mikropsie 
blieb von den Massnahmen unbeeinflusst. 

21. VI. 1908. Patient die ganze Zeit ziemlich schlechter Laune, klagt 
fort, Stimmen zu horen, die ihn beschimpfen und ehrenriihrige Handlungen 
zuschreiben, wodurch sich der Kranke sehr irritiert fiihlt. Obwohl er sicli, 
wie aits seinen Aeusserungen hervorgeht. wohl bewusst ist, dass es sich 
dabei nur um Halluzinationen handle, wird er doch manchmal davon so 
betroffen, dass er weinend seine Unschuld beteuert. Klagt, alle seine Glieder, 
alle Organe ,,wie in Bewegung “ zu fiihlen. Es sei eine ,,drehende Bewegung 4 
um eine oder mehrere Achsen. 

23. VI. 1908. Hort die Stimmen nur auf der linken Seite. Hort aber 
mit dem rechten Ohr viel schlechter 1 ). Die eigentiimlichen drehenden Organ- 
bewegungsempfindungen auch heute sehr deutlich. Patient fiihlt ausser- 
dem noch einen Druck am ganzen Koper. Spiirt alle Organe. wie Magen, 
Leber, Lunge, in Bewegung. Gibt heute an, solche Empfindungen schon 
gelegentlich vor ca. 20 Jahren gehabt zu haben. Liest den Text eines Buches 
glatt, gibt spontan an, er verstehe den Inhalt des Gelesenen nicht, wahrend 
er den Inhalt eines an ihn gerichteten Briefes ganz gut auffasst. Den Gas- 
liister sieht er noch immer in einer Bewegung analog der der Wagearme. 
Wenn sich Patient in einem Spiegel ansieht, so erscheint ihm die linke Ge- 
sichtshalfte grosser. 

2. X. 1908. Klagt, er sehe alles wie im'Nebel, dabei bestehe das Zittern 
der Gegenstande fort. Ebenso die Verkriimmung und Verzerrung der Gegen¬ 
stande und die eigenartigen Organgefiihle. (Bewegung aller Organe.) Die 
Pupillen reagieren prompt und gleich, keine nystagmusartigen Bewegungen 
der Bulbi. Hort noch immer zeitweise Stimmen: ,,Ich gewinne 1 *, ,.Betriige 
mich nichtauch ganze Gesprache. So hort der Kranke rufen: ,,Man soil 
dich toten“, darauf antwortet er im Geiste mit: ,,So totet mich!“ Auf 
diese Ant wort erfolgt dann wieder die Entgegnung: ,,Betriige mich nicht!* 1 
Die Stimmen kommen namentlich von der linken Seite her, aber zuweilen 
auch von rechts. Sieht die linke Ge&ichtshdlfte des ihn untersuchenden Arztes 
grosser , f ,wie geschtvollen Einen Kreis erkennt er als solchen, gibt aber 


l ) Infolge eines Ceruminalpfropfes, der dann entfernt wurde. 
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an, er sehe die eine Halfte mehr abgeplattet, die andere noch mehr aus- 
gebuchtet, so dass eine unregelmassige Figur resultiert. Sieht, wie er bei 
diesem Punkte der Untersuchung spontan angibt, die Linien nicht mehr 
wie friiher doppelt und mehrfach. Bei einem vor ihm auf den Tisch auf- 
gestellten Buche erscheint ihm ebenfalls die linke Halfte hoher, er sieht 
demnach die rechtwinklige Grundfigur nicht als ein Rechteck, sondem als 
unregelmassig. 

13. X. 1908. Hort heute so vielfache Stimmen, dass er den Inhalt der- 
selben gar nicht verstehen konne. Das Gesicht des examinierenden Arztes 
erscheint dem Kranken auf der linken Seite mehr gewolbt als rechts. Ebenso 
erscheint ihm die linke Seite eines anfgezeichneten Hauses hoher als die 
andere, das Haus hierdurch wie verzerrt. Die Gegenstande zittem. Klagt 
immerwahrend, ,,so drehende Bewegungen“ vor den Augen zu haben. Die 
Drehgefiihle der Glieder seien jetzt nicht mehr vorhanden, dagegen habe 
er das Gefuhl von Ameisenlaufen am Kopfe. 

20. X. 08. Soli die Grosse von Gegenstanden bei geschlossenen Augen 
beurteilen (nach dem Tastsinne). In der linken Hand erscheint dem Kranken 
ein Guldenstiick ,,bloss so gross wie eine Kronewahrend er rechts die Grosse 
richtig beurteilt. Ebenso erscheinen ihm beim Tasten mit der linken Hand 
andere Miinzen kleiner, wobei es gleichgiiltig bleibt, ob Patient das Geld- 
stiick in der geschlossenen Faust halt oder ob er es am Tische liegend mit 
den Fingem abtastet. Ebenso wie die Grosse von Flachen (in diesem Falle 
die Miinzen) beurteilt Patient auch die Dicke von Gegenstanden links fehler- 
haft, zum Beispiel eines diinnen Stabes, eines Flaschchens und eines Lineals, 
wobei allerdings bei letzterem beide Grossenqualitaten (dicke, flachen- 
hafte Aubreitung) in Betracht zu ziehen sind. Gewichtige Gegenstande werden 
links als leichter bezeichnet. Links auf der Stim Hyperalgesie fiir Nadel- 
stiche, ebenso an den Handen und am Rumpfe, so wie auf der Zunge. An 
den unteren Extremitaten umgekehrtes Verhalten. Temperaturempfin- 
dungen: Kali: links intensiver wie rechts. Heiss: links weniger intensiv 
wie rechts. 

28. X. 1908. Patient gibt spontan an, wenn er auf irgend eine Person 
schaue , so komme ihm der Gedanke , .,er wolle sich seibst sehen , nicht von 
anderen sich ansehen lassen , und fuhle sich nun genotigt , mit dem Kopfe einen 
Ruck zu machen , gewissermassen , wie um sich von dem ihn sehr irritierenden 
optischen Eindruck der betreffenden Person gewaltsam loszureissenPatient 
stellte sich sodann sein eigenes BUd , wie er es aus dem Spiegel kennt % vor . 
Patient driickt sich weiter in der Weise aus, dass er sagt, „die Personen 
kleben ihm formlich an den Augen “. Sich seibst iiberlassen, stellte er sich 
auch verschiedene ihm bekannte Personen vor, bald den Oberwarter, bald 
verschiedene Kranke seiner Abteilung etc., was ebenso wie das Betrachten 
wirklicher Personen mit einem starken Unlustgefuhle verbunden sei f jedoch 
sind beim Annahem wirklicher Personen die unangenehmen Empfindungen 
noch intensiver. Gleichzeitig hore er immer noch Stimmen, Keden, die 
fur ihn allerlei unangenehme Dinge, Vorwurfe, Beschimpfungen, Anklagen 
enthielten. 

31. X. 1908. Dem Kranken wird ein Geldstiick in die rechte und dann 
in die linke Hand gesteckt — bei geschlossenen Augen —. Er gibt dabei an, 
in der rechten erscheine ihm die Miinze kleiner. Ebenso wenn er in jede 
Hand die gleiche Miinze gesteckt erhalt. Von 2 gleichen Gewichten a 100 g 
erscheint ihm das in der linken Hand schwerer. Das Zittem sei gegen- 
wartig nicht mehr so stark, doch besteht es noch fort. Die Gesichter anderer 
Kranken erscheinen ihm unregelmassig, ,,wie auf der linken Seite ge- 
schwollen“; dasselbe gilt von einem Rechtecke, einem Kreis u. a., die 
also immer in ihrer linken Halfte vergrossert erscheinen. 

4. XI. 1908. Ein Geldstiick wird in der rechten Hand als grosser ge- 
schatzt. Patienten wird bedeutet. die Hande auf den Tisch zu legen — 
die Handflache nach unten, Es wird nun auf den Handrucken mit einer 
Nadel mit stets gleicher Intensitdt eingestochen; dabei ist zu beobachten, 
dass der Kranke die Stiche bei fest geschlossenen Augen starker spurt, als 
wenn er auf den Handrucken blickt, gleichgiiltig, ob rechts oder links. Dabei 
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ist die Schmerzempfindung bei Stichen in den rechten Handriicken immer 
etwas intensiver als links. Eine mit heissem Wasser gefiillte Eprouvette 
wird bei geschlossenen Augen weniger heiss empfunden, als wenn die Be- 
riihrung unter der Kontrolle dureh die offenen Augen des Kranken erfolgt. 
Patient wird aufgefordert, mit den Fingem auf die Tischplatte zu trommeln 
und diese Arbeitsleistung mit den Augen zu kontrollieren, dann das Trommeln 
mit geschlossenen Augen fortzusetzen. Da bei gibt der Kranke auf die Frage 
ob er beim Trommeln jetzt und vorher einen Unterschied verspiire, an, jetzt 
sei e8 .,anstrengender“. Derr Kranken werden nun Satze, langere Worte 
und Zahlenr* ihen diktiert. Jedesmal, wenn er schreibt. werden ihm wahrend 
des Schreibens etwa in dem Momente, wo er in der Mitte des Satzes, des 
Wortes resp. der Zahknreihe angelangt ist, die Ohren zugehnlten, wobei 
zu bemerken ist, dass allsogleich die Schrift des Kranken schlechter wird. 
Der Kranke gibt wiederum an. ,,jetzt sei das Schreiben anstrengender“, 
obwohl beim Zuhalten der Ohren besonders darauf geachtet wird, dass 
der Kranke dureh diese Manipulation nicht etwa irgendwie beim Schreiben 
behindert werde. 

10. XTI. 1908. Der Kranke seit cinigen Wochen unwohl und bettlagerig, 
dabei immer in weinerlicher Stimmung. Er klagt. dass ?ich alles um ihn 
drehe, dass er sich gar nicht zurechtfinden konne, dass alle Personen an 
ihm kleben resp. ,,an seinen Augen", auch der ans Bett herantretende Arzt. 
Die Personen erscheinen recht gross und verzerrt. 

10.1. 1909. Heute vormittag ein eigenartiger Krampfanfall. Der Patient 
wird am ganzen Koq>er geschiittelt, die rechte Kbrperhalfte augenscheinlich 
dabei starker angegriffen. das Bewvsstsein im Anfalle (der vom Autor selbst 
beobachtet wurde) erhalten 1 ). Nach dem Anfalle bei intendierten Be- 
wegungen hochgradiger Tremor, so dass der Erfolg der intendierten Be- 
wegung ausbleibt. Nach dem Anfalle werden die unteren Extremitaten 
sehr steif gehalten, dabei krampfhafte Plantarreflexion beider Fiisse. Der 
Anfall von der Dauer einer Viertelstunde. Hemach klagt der Kranke iiber 
heftigen Kopfschmerz. Der ,,Intentionstremor“ nach einigen Stunden 
schon nicht mehr vorhanden. 

In den nachsten Monaten bis zum Juni 1909 fortwahrendes Stimmen- 
horen, der Kranke hierdurch sehr geangstigt und weinerlich. Ende Juni 
dann auffallende Besserung des Zustandes, beklagt sich immer weniger 
und weniger iiber das Stimmenhoren. iiber die geschilderten Sehstorungen, 
gewinnt Interesse an seiner Umgebung. erholt sich korperlich so weit, dass 
er spazieren zu gehen und mit anderen Patienten sich zu unterhalten ver- 
mag. Dabdi auffallende Besserung seiner Schrift. Kein Intentionstremor. 
Der Kranke wird in diesem Zustande im Juli 1909 in hausliche Pflege 
entlasscn 1 ). 

Soweit die hier nur auszugsweise wiedergegebene Kranken- 
geschichte des Falles. 

Wenn ich nun in Kiirze das Wesentliche des vorliegenden 
Falles zusammenfasse, so handelt es sich um ein arteriosklerotisches, 
mit hysterischen Symptomen behaftetes Individuum, das in 
der sogenannten Involutionsperiode psychisch erkrankte. Der 
Beginn der Erkrankung ist ganz typisch fiir die sogenannte Invo- 
lutionsmelancholie. Da ist das Druckgefiihl in Herz- und Magen- 
gegend, vielleicht die Wurzel und der Ausgangspunkt der Angst- 
gefiihle unseres Kranken. Neben diesen Angstgefiihlen und der 
deprimierten Sti amung konnen wir noch die Gehorstauschungen, 
die schwachsinnigen Wahnideen, spez. Versundigungsvorstellungen, 

1 ) Antwortete auf Fragen, die Beobachter an ihn stellte. 

J j Wie mir in der allerletzten Zeit mitgeteilt wurde, befindet sich de ’ 
Kranke derzeit wdeder in einer Wiener Anstalt. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



154 Liebscher, Ueber Sehstorungen nervosen Ursprunges. 


Digitized by 


die Selbstvorwiirfe und Selbstanklagen des Patienten zu Beginn 
seiner Erkrankung und in den ersten sechs Monaten seines Hier- 
seins als hervorstechende Momente seiner psychischen Erkrankung 
anfiihren. 

All’ dies also Symptome, wie sie der sogenannten Involutions- 
Melancholie zukommen. 

Im weiteren Verlaufe der Erkrankung kam neben exquisit 
hysterischen Symptomen aber noch eine gauze Reihe von eigen - 
artigen Storungen zur BeobacJ tung , welche einen atypischen Ver- 
lauf dieser zweifellosen Involutionspsychose bedingten. Mit diesen 
eigenartigen Storungen werden wir uns nun im Nachstehenden 
ausschliesslieh zu beschaftigen haben. Dieselben traten nach einer 
leichten Remission auf und beherrschten neben den Gehorshallu- 
zinationen das Krankheitsbild mehr als ein Jahr, um dann in einer 
noch tieferen Remission fast vollig zu verschwinden. In dieser 
Remission erfolgte sodann die Entlassung des Kranken. Einge- 
leitet wurde diese Phase von einem eigenartigen Anfall — einer 
Art Schiittelkrampf bei erhaltenem Bewusstsein — am 18. I. 1908, 
der sich am 10. I. 1909, also nach Jahresfrist gerade, wiederholte, 
worauf die hier zu besprechenden Erscheinungen allmahlich ab- 
klangen. 

Vor allem waren es Storungen des Sehens, die unser besonderes 
Interesse beanspruchen. Dieselben sind, in aller Kurze angefiihrt, 
folgende: 

1 . Das Sehen aller Oegenstdnde im Raume , der „Sehdinge‘\ 
kiirzer ausgedrilckt y in zitternder Bewegung. 

2. Zeitweilig einsetzende Mikropsie: Personen und Gegen- 
stande erscheinen dem Kranken in diesem Zustande kleiner, als 
sie wirkhch sind: Z. B. halt er ein Zweikronenstiick fiir ein Ein- 
kronenstiick etc.; dabei gelegentlich Makrographie. 

3. Eine Storung , derzufolge dem Kranken Stdbe in ihrer oberen 
Halfte seitlich abgebrochen erschienen. 

4. Ein eigenartiges Verzerrtsehen symmetrischer Figuren und 
Korper , bei welchen dadurch eine Asymmetrie vorgetauscht wurde, 
dass der Patient die eine Halfte viel grosser sah als die andere: So 
erscheint ihm ein Quadrat als unregelmassiges Viereck; das Ge- 
sicht bekannterPersonen auf der einen Seite „wie geschwollen“ u.a. 

5. Das Unvermogen , die Lange von Stdben unter gewissen Fer- 
haltnissen richtig abzuschatzen; z. B.: Von zwei parallel nebenein- 
ander liegenden Zundholzchen wird das eine als kiirzer bezeichnet. 

6 . Ein stark betontes UnlustgeiuM beim Betrachten der Seli¬ 
ding e iiberhaupt, namentlich bei Annaherung von Personen, dem- 
zufolge Patient sich beklagt, ,,dass ihm dieLeute formlich an den 
Augen kleben“. 

Von den hier soeben angefiihrten Storungen des Sehens sind 
die sub 2, 4 und 5 geschilderten jedenfalls denen analog zu er- 
achten, welche O . Fischer in seiner eingangs zitierten Arbeit als 
dysmegalopische beschrieben hat. Die Art, in der unser Kranker 
die Sehdinge verzerrt sah, ahnelt ganz und gar dem Verhalten 
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eines Kranken, von dem Fischer zur weiteren Stiitze seiner Dys- 
megalopsie berichtet : 

Es handelt sich dort um ©inen traumatischen Hysteriker, der folgend© 
eigentumiiche Sehstorungen darbot: 

Wenn dem betreffenden 2 gleichlange Stab© vorgehalten wurden, so 
sah er den links liegenden durchweg grosser, hoher und dicker. Wurden 
ihm einzelne Miinzen vorgelegt, erkannte er sie richtig, wurden ihm jedoch 
2 Miinzen nebeneinander vorgelegt, erschien ihm die links liegende grosser. 
Einen horizontal liegenden Stab sah er nach links dicker. Dabei machte 
der Kranke dieselben Angaben bei Schliessen des rechten Auges. Aucb 
bei Priifung mit dem Stereoskop sah derselbe alles links grosser. Besonders 
eigenartig erschienen ihm auch andere Gegenstande, indem er immer wieder 
die link© Halfte derselben als grosser angab, so dass ihm seine Umgebung 
in ganz bizarrer Weise verzerrt vorkam. Derselbe Kranke machte auch 
die strikte Angabe, dass auch seine Halluzinationen (zu Beginn seiner Er- 
k rankung) genau so wie die wirklichen Dinge verzerrt waren und dadurch 
besonders schrecklich aussahen. 

A us dem Urnstande nun, dass die Untersuchung am Stereoskope er- 
gab, dass der Kranke nicht nur dann alles links Gelegene grosser sah, wenn 
das link© Auge am Sehakte mitbeteiligt war, sondern auch bei Ausschaltung 
dieses Auges, folgert Fischer richtig, dass diese Sehstorung einer ana- 
tomisch-physiologischen Grundlage entbehre und auf einer Erkrankung 
des transkortikalen Zentrums beruhe. 

Ein Vergleich der Symptome dieses Falles mit den eigen- 
artigen Storungen des Sehens bei unserem Kranken ergibt viel 
Analoges: Unser Kranker sieht ebenfalls die Gegenstande nach 
links vergrossert. Das Gesicht des Arztes erscheint ihm bei der 
Visite nach links verbreitert, „wie geschux>llen“. Ein Kreis erscheint 
ihm nicht als solcher, sondern nachder linken Seite mehr aus- 
gebaucht. Das hnke von 2 parallel vor ihm liegenden Ziindholzchen 
erscheint ihm langer als das rechte zu sein etc. Auch ergab die 
Priifung mit dem Stereoskop, dass es beziiglich dieser Sehstorung 
vollends gleichgultig war, ob der Kranke bei der Untersuchung 
mit dem linken oder dem rechten Auge oder mit beiden blickte. 

Eine weitere einschlagige Beobachtung stammt von Heveroch, 
der bei zwei Kranken konstatieren konnte, dass sie raumliche 
Dinge nach rechts hin verkleinert sahen. Besonders interessant 
ist, dass in den Fallen von Heveroch diese Sehstorung vergesell- 
schaftet war mit Storungen derStereognose, ahnlich wie in unserem 
Falle. Die Kranken Heverochs bewerteten namlich, wie auch 
unser Patient, Gegenstande nach Grosse und Gewicht verschieden, 
je nachdem sie dieselben mit der rechten oder linken Hand ab- 
schatzten. 

Heveroch hat fur diese letztere Storung den Namen Stereo- 
hemidysmetresis vorgeschlagen. 

Ausser diesen beiden Beobachtungen existiert noch eine ein¬ 
schlagige Mitteilung von Janet, die mir im Originale leider nicht 
zuganglich war. Dieselbe handelt von 2 Fallen, von welchen der 
eine ganz dem zitierten Fischerschen Falle entsprach, im anderen 
Falle sah der betreffende Kranke die rechte Seite der gesehenen 
Gegenstande sich verkleinem und vergrossern. Janet hat diese Er- 
scheinung Hemimakropsie genannt. Diese Bezeichnung erscheint 
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mir indes nicht gliicklich gewahlt, sondem nur fur jene Fall© von 
Dysmegalopsie am Platze, wo eine Makro- respektive Mikropsie 
nur eines Auges besteht, wie z. B. in einem von mir veroffentlichten 
Fall© von durch Atropinisierung ©ines Auges erzeugtem „Jialb- 
seitigen Ganser “, bei dem ich gleichzeitig durch das erwahnte 
Experiment der Atropinisierung eine einseitige Makropsie mit 
konsekutiver Mikrographie hervorzurufen in der Lage war. 

Zum Unterschiede von den eben besprochenen Storungen des 
Sehens, welche trotz aller Seltenheit immerhin doch schon auf 
Grund mehrfacher Beobachtungen bekannt sind, komme ich nun- 
mehr auf eine ganz besondere Storung unseres Patienten zu sprechen, 
welche in ihrer Eigenart einzig dasteht; wenigstens konnte ich 
in der mir zur Verfugung stehenden psychiatrisch-nenrologischen 
Literatur nur eine ahnliche Beobachtung aufgezeichnet finden. 

Es handelt sich um die sub 1 angefiihrte Storung, derzufolge 
dem Kranken die Sehdinge in zittemder Bewegung erschienen. 

Es sei hier gleich nochmals besonders betont, dass der Kranke 
genau ophthalmologisch 1 ) untersucht wurde, und dass sich bei ihm 
weder Veranderungen des Augenhintergrundes, noch solche der 
lichtbrechenden Medien konstatieren liessen. Es war aber auch 
der ganze oculomotorische Apparat beider Augen funktionell vollig 
intakt; es bestand vor allem auch nicht die leiseste Andeutung 
eines Nystagmus; die Fixierung von Gegenstanden in extremen 
Bulbusstellungen erfolgte ausserlich ganz prompt, und doch er- 
schienen unserem Kranken die Sehdinge in zittemder Bewegung. 
Auch bei Priifung mit dem Stereoskop war die Storung zu kon¬ 
statieren. Wie bereits erwahnt, findet sich ahnliches — nicht 
etwa vollkommen Identisches — in der Literatur nur noch von 
K. Krause beschrieben: 

Der erste der 3 Falle dieses Autors betraf einen sehr gebildeten 34 jah- 
rigen Mann mit „chronischer Paranoia 44 , der in einer sehr scharfsinnigen 
Autonosographie u. a. auch von folgender Storung berichtet: ,,Tch befand 
mich damals isoliert in der Koje, in der au9ser dem Bette weiter kein Gegen- 
stand war a Is ein weisser Kachelofen, der quer vor der schrag dem Bette 
gegeniiber befindlichen Ecke dieses Raumes stand. Ich fiihlte mich genotigt, 
auf diesen Ofen den Blick zu richten 2 ). der sich alsbald zu drehen schien 
und mit der Wand ab- und zunehmende Winkel bildete und dabei dem Blicke 
bald die weisse Vorderwand, bald mehr die Kante und die Seite darbot 
und ihn dann nach rechts auf die griingestrichene Wand und von dieser 
ab warts zu den braunen Wandstreifen langs des Fussbodens hinlenkte. Dass 
der Ofen sich wirklich bewegte, giaubte ich nicht; ich schrieb vielmehr die 
Bewegung meinem Auge zu, das absichtlich von aussen durch einen Apparat 
mit Hiilfe von Elektrizitat gedreht wurde. Es schien mir auch , als ob ich 
die Drehung des Auges deutlich empfdnde ; sie war mir peinlich , ohne dass 
ich mich ihr entziehen konnte .“ Durch die ..Augendrehung 44 schien dem 
Kranken auch die Fusswand des Bettes und besonders die Kopfe der Bett- 
pfosten in eine zuckende Scheinbewegung versetzt zu werden. 


J ) Die genaue ophthalmologische Untersuchung hat der Vorstand der 
hiesigen Augenabteilung, Herr Primarius Dr. Plenk, vorgenommen, wofiir 
ich gen. Herm an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 

2 ) Der Fall beansprucht auch in bezug auf die weiter unten zitierte 
Publication A . Picks liber Retinahyperaesthesie ein besonderes Interesse. 
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Der 2. Kranke Krauses zeigte neben eigenartigen, spither von Pick 
genauer beschriebenen Orientierungsstorungen noch ©ine eigenartige Storung 
des Sehens, derzufolg© sich die ihn umgebenden Personen in schwankendem 
Qange bewegten. 

Im 3. Fall© Krauses sah ©in mit ,,chronischer Paranoia** behafteter 
Rranker di© Personen in seiner Umgebung so, als ob si© herumhiipften und 
sich vor ihra vemeigten. So rief ©r ©inmal beim Anblicke ©ines Vorge- 
setzten, der auf ihn zukam: ,,Seht, wie der torkelt** u. a. 

Das Gemeinsame der eben mitgeteilten 3 Falle Krauses schien 
dem Autor darin zu liegen, class alle drei Kranken feststehende 
Objekte sich bewegen , oder die wirklich gemachten Bewegungen ver- 
dndern, kurz gesctgt , die Lage der Objekte im Raume sich verschieben 
saheriy wahrend dieselben im ubrigen in bezug auf ihre Gestalt , auf 
ihre Umrisse , ihre Farbe keine Veranderungen zeigten. Dabei er- 
folgte die Wahmehmung der Bewegungen bei vollem Bewusstsein. 

Das hier fur die drei Falle Krauses als gemeinsam Zutreffende 
gilt auch fur die vorliegende Storung des Sehens, fur das ,,Zittern 
der Sehdinge“; auch hier erfolgte die Wahrnehmung bei vollem 
Bewusstsein, auch hier schien sich die Lage der Objekte im Raume 
zu andem, wahrend sie de facto unbeweglich blieben. Ehe ich nun 
daran gehe, diese eigenartige Sehstorung zu erklaren, wird es not- 
wendig sein, einige physiologische Betrachtungen fiber das Sehen 
von Bewegungen fiberhaupt vorauszuschicken. 

Gehen wir in diesen unseren Betrachtungen von der Be- 
wegung eines leuchtenden Punktes in einer bestimmten Richtung 
des Raumes, zum Beispiel langs einer geraden Linie, aus: 

Wir erschliessen hier die Bewegung nicht etwa aus unseren 
Empfindungen durch denVergleich zweier beobachteter Bewegungs- 
phasen oder zweier durch ein zeitliches Intervall getrennter Ruhe- 
stellungen, sondem der optische Eindruck der Bewegung ergibt sich 
aus dem liickenlosen Nacheinander von Gesichtsempfindungen , deren 
assoziierte Bewegungsvorstellungen eine stetige Reike bilden (Ziehen). 

Wundt erachtet es als die unumgangliche Vorbedingung ftir 
die richtige Auffassung der ausseren Bewegung, dass wir uns der 
Geschwindigkeit unserer Augenbewegung 1 ) fortwahrend bewusst 
bleiben. Es tritt somit zu der eigentlichen Gesichtsempfindung 
eine Muskelempfindung hinzu, die der Bewegung des fixierenden 
Bulbus entspricht. Bei sehr rascher Bewegung konnen diese Augen- 
bewegungen erfolgen, ohne dass wir uns ihrer bewusst werden. Ein 
Beispiel einer solchen ganz unbewussten Bewegung der Augen 
gibt Ziehen in dem entsprechenden Kapitel seiner physiologischen 
Psychologic: „Wenn man jemanden beobachtet, der im Eisenbahn- 
wagen zum Fenster hinaussieht, so kann man bemerken, dass die 
unbewussten Augenbewegungen fehlen, wenn der Betreffende die 
femenBerge, welche sein Gesichtsfeld langsam passieren, betrachtet; 
sobald er aber die rasch vortiberfliegenden Telegraphenstangen 
beobachtet, sieht man, dass seine Augen sich fortwahrend in 


1 ) Wenn sich namlich di© Sehobjekte im Raume in Bewegung befinden, 
so bleibt das Aug© nicht ruhend, sondem folgt unwillkfirlich der Bewegung 
des/Objektes. 
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zuckungen; hier absolute Ruhe des Augapfels. Hier der optische 
Eindruck, als waren alle Gegenstande in zittemder Bewegung, 
dort trotz der standigen Bulbusrucke keine Storung des Sehens 
im Sinne von Zitterbewegungen der Sehdinge. Es zeigt sich bei 
unserem Kranken gewissermassen eine Umkehrung der V erhaltnisse , 
me sie beim Nystagmus vorliegen. 

Die Ueberlegungen, aus welchen diese Feststellung resultiert, 
lassen sich aber noch weiter fiihren: 

Beim Nystagmus fallt bei Fixierung eines nicht in Bewegung 
befindlichen Gegenstandes infolge der Bulbuszuckungen das Bild 
desselben nicht auf eine einzige Stelle der Netzhaut, sondern ent- 
sprechend den Bulbusverschiebungen auf verschiedene Stellen 
eines gewissen, die Grosse des einfachen Netzhautbildes weit 
iibertreffenden Netzhautareales. Trotzdem empfangt der mit 
dem Nystagmus Behaftete den Eindruck eines einzigen bewegungs- 
losen Bildes, da er offenbar in der kiirzesten Zeit gelernt hat, alle 
die unterschiedlichen Netzhautbilder, die doch auch hier ein Nach- 
einander von Reizen bedingen, bis auf ein einziges zu vernach- 
lassigen oder dieselben zu einem einzigen zu vereinen. Bei unserem 
Kranken kann bei Fixation eines in Ruhe befindlichen Gegen¬ 
standes schon a priori nur ein einziger, die Netzhaut an bestimmter 
Stelle kontinuierlich treffender Reiz in Betracht kommen; es 
sollte also auch nur von einer einzigen andauemden Gesichts- 
empfindung die Rede sein. Wenn derselbe aber trotzdem die 
optische Empfindung hat, als zittere der betreffende Gegenstand, 
so liegt die Annahme nahe, dass dieses eine Netzhautbild vermoge 
bestehender besonderer Verhdltnisse dem Kranken nicht bloss einmal , 
sondern vielmals nacheinander , und zwar so lange, als er eben den 
Gegenstand fixiert, vermittelt wird , woraus die optische Empfindung 
einer Art „Zitterbewegung“ resultiert. Besteht aber diese letztere 
Annahme zu Recht, so ergibt sich daraus die Notwendigkeit, die 
besonderen Verhaltnisse zu eruieren, aus welchen sich eine der- 
artige paradoxe Reaktionsweise der Retina bei kontinuierlicher 
Bestrahlung in befriedigender Weise erklaren liesse. 

Hier ist das bekannte Phanomen der Blendung vielleicht 
geeignet, den Widerspruch zwischen den scheinbar bestehenden 
Verhaltnissen und unserem Kalkiile in befriedigender Weise zu 
beheben. 

Wir sprechen von Blendung, wenn ein allzustarker Lichtreiz 
die Retina trifft; es dauert dann eine geraume Zeit, ehe die Netz¬ 
haut wieder ihre normale Empfanglichkeit fiir optische Reize 
wiedergewinnt. Inwiefern konnte nun dieses Phanomen zur Er- 
klarung des vorliegenden Falles beitragen? Dasselbe lehrt uns, 
dass eine hinlanglich starke Lichtquelle in solcher Weise als Reiz 
auf die Retina einwirken kann, dass diese fiir eine gewisse Zeit 
funktionsunfahig wird; erst nach einer bestimmten Zeit tritt wieder 
eine Erholung ein, und die voile Empfanglichkeit der Retina fiir 
optische Reize kehrt zuriick. Es ist zur Auslosung dieses 
Phanomens also ein besonders starker Lichtreiz notwendig, wie 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



160 Liebscher, Ueber Sehstorungen nervosen Ursprunges. 


er nur unter ganz besonderen Umstanden dem Auge sich darzu- 
bieten pflegt. Im vorliegenden Falle waren die von den Sehdingen 
ausgehenden Strahlen indessen keineswegs von solcher Intensitat, 
dass dieselben bei einer normalempfindlichen Netzhaut etwa eine 
voriibergehende Blendung herbeifiihren konnten; wenn aber diese 
Objektstrahlen auf die Retina unseres Kranken dennoch eine 
voriibergehende, der Blendung ahnliche Wirkung zu erzielen ver- 
mochten, so eriibrigt eben nur, anzunehmen, dass die Netzhaut im 
vorliegenden Falle eine grossere Empfindlichkeit hatte, als der Norm 
entspricht. Besteht nun eine solche der Blendung analoge Wirkung 
der Objektstrahlen zu Recht, so sind auch gleichzeitig damit 
die Bedingungen gegeben fur eine mehrfache Reizung einer einzigen 
Retinastellung von der Grosse des entsprechenden Retinabildes. Ich 
denke mir den ganzen Vorgang hierbei wie folgt: Die vom Objekte 
kontinuierlich auf eine Netzhautstelle auffallenden Strahlen er- 
zeugen zu vorerst ein Netzhautbild, dessen optischer Eindruck 
dem Kranken vermittelt wird. Bei der weiteren kontinuierlichen 
Reizung dieser selben Netzhautstelle durch die Objektstrahlen 
wird die Retina nunmehr infolge der bestehenden abnormalen 
Verhaltnisse fiir diesen Reiz unempfanglich. Es tritt eine Art 
Ermiidung ein, und der optische Eindruck verschwindet. In ganz 
kurzer Zeit erholt sich die Retina wieder, wird fiir sie treffende 
Reize neuerlich empfanglich; es tritt sodann wieder die Ermiidung 
ein und so fort. Der Kranke erhalt auf diese Weise von dem Objekte 
denselben optischen Eindruck, der normaler Weise entstehen 
miisste, wenn das fixierte Objekt in ganz kurzen Zeitintervallen 
am Platze verschwinden und wieder auftauchen wiirde. Solche 
Verhaltnisse sind beispielsweise gegeben, wenn wir eine in sehr 
rascher Aufeinanderfolge auftauchende und wieder verloschende 
Lichtquelle betrachten; wir erhalten hier den Eindruck desFlackemB 
oder Flimmems, also auch einer Art Zitterbewegung. Das allbe- 
kannte sogenannte Stemefunkeln ware ein aus der Natur gewahltes 
Beispiel eines solchen optischen Phanomens. 

Diese U eberempfindlichkeit oder Hyperdsthesie der Retina lasst 
sich aber nicht nur aus solchen theoretischen Erwagungen 
erschliessen, sondem in der Krankengeschichte des Falles selbst 
finden sich direkte Anhaltspunkte fiir das tatsachliche Bestehen 
einer solchen Ueberempfindlichkeit der Netzhaut. Nur aus einer 
Art Hyperasthesie der Retina lasst sich namlich in ungezwungener 
Weise das stark betonte Unlustgefiihl erklaren, welches der Kranke 
heim Betrachten der Sehdinge iiberhaupt, namentlich aber bei An- 
ndherung von Personen empfand, so dass er gelegentlich in drasti- 
scher Weise sich dariiber beklagte, „dass die Leute ihm forndich 
an den Augen Iclebten, wodurch er genotigt sei, mit dem Kopf einen 
Ruck zu machen“, gewissermassen wie um sich von dem ihn sehr 
irritierenden optischen Eindruck der sich nahernden Personen ge- 
waltsam loszureissen. 

A. Pick hat bereits im Jahre 1906 iiber eigentiimliche, von 
ihm als Hyperasthesien der peripherischen Gesichtsfeldpartien 
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resp. Netzhautpartien erklarte Erscheinungen berichtet, auf die 
hier in Kiirze verwiesen werden soil. Im ersten der von Pick 
damals beobachteten 2 Fall© handelt© es sich um die Klagen eines 
Neurasthenikers: „er s©i geblendet 44 , ,,es fallen zu viele Strahlen 
in seine Augen 44 ; im 2. Falle handelte es sich um eine Kranke, 
die angab, ,,dass ihre Augen nicht mehr wie friiher spielten 44 , wobei 
sie einen Zwang habe, nach den Leuten zu schauen 44 . 

An diese zwei Beobachtungen reiht Pick eine dritte aus noch 
neuerer Zeit (1908). Es handelte sich um einen Kranken, der 
folgende interessante Storungen zeigte: 

,,Bei grober Priifung des Gesichtsfeldes mit einer an der Kette peiwieln 5 - 
den TJhr zeigte es sich, dass der Kranke, als dieselbe bis *in das Bereich 
der am meisten temporal gdegenen Retinaabschnitte hinpendelte, unter einer 
Empfindung schwer peinlichen Unbehagens aufsprang und sich die Fort- 
setzung des Experimentes verbat! ,,Als Erklarung gab der sonst durchaus 
willige Kranke an, dass er, sobald die Uhr bei der mehrfachen Priifung 
plotziichinsGesichtsfeldkonime, einenpeinlichenZugderAblenkungaufdie Uhr 
empfinde , der so ubermdchtig werde , dass er so fort, dem Zuge nachgebend , nach 
der Uhr schauen miisse .“ Dementsprechend war auch das Gehaben des 
Kranken bei Wiederholung des Versuches. Der Kranke vermied des weiteren 
wegen dieses Unlustgefiihles alle Beriihrungen mit der Aussenwelt aufs 
tunlichste, namentlich gab er an. dass er das Gedrange auf den Strassen, 
das Gewimmel der fahrenden Wagen, namentlich der Automobile, unan- 
genehm empfinde. nicht wegen des Larmes, sondern wegen des ihn irritieren- 
den optischen Eindruckes; so sei ihm namentlich das rasche Fahren sehr 
lastig. Von besonderem Interesse war noch die von dem Kranken gegebene 
Beschreibung der bei der unwillkurlichen Ablenkung in ihm sich abspielenden 
psychisehen Vorgange. Dieselben werden von dem Kranken so beschrieben, 
, y das8 sobald sich die Augen in der Richtung des peripherisch sichtbar werdenden 
Objektes zwang8 mdssig einstellen , sich ganz ohne sein Zutun mit einern Schlage 
eine Anzahl von Gedanken entwickeln . die sich alle mit dem die Augen auf 
sich ziehenden Objekte in dusserst peinlicher Weise beschdftigen; wie mit 
einem Schlage falle ihm dann ein, was denn das sei, was er anschauen miisse, 
warum sich das bewege; und zwar treten diese Fragen auch dann auf, 
wenn er zum Beispiel schon vorher wisse, dass der Versuch mit der Uhr 
werde gemacht werden. “ 

Pick glaubt, dass die von den Kranken gegebenen Erklarungen 
bezw. der Zwang zu solchen ein Analogon zu gewissen dunklen 
Erscheinungen der Psychopathologie bilden und daher geeignet 
seien, auf diese ein Licht zu werfen. Auf die weiteren, sehr inter- 
ressanten Ausfuhrungen des genannten Autqrs kann hier nicht 
©ingegangen werden; es sei nur darauf hingewiesen, dass Pick 
gewisse, unter der Bezeichnung ,,katatone 44 gehende Bewegungs- 
und Haltungsanomalien mit dem eben besprocheneri Symptomen- 
komplex in einen kausalen Zusammenhang bringt. 

Das im 3. Falle Picks erwahnte ztvangsmdssige Auftreten einer 
„Anzahl von Gedanken , die sich alle mit dem die Augen auf sich 
ziehenden Objekte ’in peinlicher Weise beschdftigen " 44 , finden ivir nun 
gleichfalls bei unserem Kranken . Derselbe aussert sich diesbezuglich 
in folgender Weise: ,,Wenn er auf irgend eine"Person schaue, so 
komme ihm der Gedanke, er wolle sich selbstsehen, nicht von 
-anderen sich ansehen lassen, und fiihle er sich nun genotigt, mit 
dem Kopf einen Ruck zu machen, wie um sich von dem ihn 

Monatasohrift f. Psychiatric a. Neurologie. Bd. XXVIII. Erg&nzungsheft. 11 
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sehr irritierenden Einfluss der betreffenden Person gewaltsam 
loszureissen. Weiter stellte er sich dann sein eigenes Bild, wie 
er es aus dem Spiegel kenne, vor. Sich selbst iiberlassen, miisse 
er sich dann aber allsogleich wieder verschiedene Personen seiner 
Umgebungvorstellen, wassofortwieder neueUnlustgefiihle auslose." 

Ein Vergleich des Falles 3 von Pick, als dem instruktivsten 
seiner Falle, mit dem vorliegenden ergibt folgende Aebnlichkeiten 
und Unterscbiede: 

Im Pickachen Falle 3 besteht das Unlustgefiihl beim Be- 
trachten in Bewegung befindlicher Objekte namentlich, wenn 
dieselben von der Seite her in das Gesichtsfeld des Kranken riickten. 
Dabei die subjektive Empfindung eines sehr peinlichen Zuges 1 ) 
der Ablenkung auf das Objekt und Einstellung von Zwangsgedanken. 
In unserem Falle hingegen besteht dieses Unlustgefiihl nicht bloss 
bei Betrachtung sich bewegender Objekte, sondem auch in Ruhe 
befindhcher solcher, welch’ letztere dem Kranken ausserdem in 
zittemder Bewegung erscheinen. Auch hier wird wieder eine 
peinliche subjektive Empfindung angegeben, die aber entgegen 
dem Verhalten im Falle 3 (Pick) den Kranken zu einer Art Abwehr- 
bewegung mit dem Kopfe notigt. Es besteht also die Empfindung 
einer Ablenkung vom Objekte weg — weiter dann wieder die Zwangs¬ 
gedanken. 

Von besonderem Interesse sind die sich in bezug auf diese 
,.Ablenkung" ergebenden Unterschiede. Im Ptc&schen Falle besteht, 
wie erwahnt, die Empfindung einer Ablenkung auf das Objekt, in 
unserem Falle einer Ablenkung von dem Objekt weg. Pick hat 
nun eine bloss periphere Ueberempfindlichkeit der Netzhaut bei 
seinem Falle angenommen. Eine solche ist in der Tat am besten 
geeignet die peinliche Ablenkung auf das Objekt zu erklaren. 
Der Pickache Kranke trachtete eben ganz unbewusst, dem Objekte 
die zentralen, normal empfindlichen Retinateile entgegen zu 
stellen. Anders im vorliegenden Falle: Hier muss die ganze Retina als 
hyperasthetisch gelten; daher trachtet unser Kranker, die Netz¬ 
haut in toto den Objektstrahlen zu entziehen, daher die Empfin¬ 
dung einer Ablenkung vom Objekte. 

Eine weitere, an dieser Stelle zu besprechende Stdrung des 
Sehens bei unserem Kranken ware noch die sub 3 ausgefiihrte, 
derzufolge Patient Stdbe, den vorgehaltenen Finger etc. nach der 
linken Seite abgeknickt sah (ausserdem natiirlich noch in zittemder 
Bewegung). Durch die genaue ophthalmologische Untersuchung 
konnten irgendwelche Schadigungen oder Veranderungen der 
hchtbrechenden Medien vollkommen ausgeschlossen werden. Auf- 
fallend war, dass immer die obere Halfte der vertikal stehenden 
Stabe nach der linken Seite abgebogen erschlen, nie etwa die 
untere. Eine befriedigende Deutung dieser eigenartigen Sehstorung 

*) Dem Gefiihle eines peinlichen ,,Zuges" der Ablenkung begegnen 
wir auch bei Krause, wo der betreffende Kranke (1. Fall) sich dahin 
ausserte, „er fiihle sich genotigt, den Blick auf den Ofen zu richten". Da¬ 
bei empfand Patient die „Drehung des Auges" direkt peinlich. 
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ist recht schwer. Wenn wir versuchen wollen, dieselbe zu analy- 
sieren, so haben wir vor allem dem ebenerwahnten Umstande, 
dass die Stabe nur in vertikaler Richtung und bloss in der oberen 
Halfte abgebogen erschienen, unser besonderes Augenmerk zu 
schenken. Betrachten wir wieder den Stab als ein Objekt, von 
welchem Strahlen auf die Netzhaut auffallen, so miissen wir 
angesichts der eben erwahnten Tatsache schliessen, dass nur einTeil 
des gesamten Netzhautareales auf die dasselbe treffenden Strahlen 
in solch abnormer Weise reagiert, wahrend die iibrige Netzhaut 
— wenigstens in dieser Hinsicht — nach der Norm fungiert. Der 
sich hieraus ergebende Effekt ist eine Art „partieller Lokalisations- 
8torung“, derzufolge bestimmte Abschnitte des fixierten Objektes 
eine andere Projektion im Raume erfahren, als ihnen in der Wirklich- 
keit zukommt. 

Aus der Physiologie wissen wir nun, dass jeder Gesichts- 
empfindung eine Bewegungsempfindimg resp. Bewegungsvor- 
steUung assoziiert ist. Wenn z. B. von einem Lichtpunkte Strahlen 
auf die Retina gesendet. werden, so werden diese wieder auf einen 
Punkt der Netzhaut vereinigt. Die Strahlen gehen natiirlich nicht 
immer in einer Richtung, dass sie gerade auf der lichtempfindlichsten 
Stelle der Netzhaut vereinigt werden; es ist daher zum scharfsten 
Sehen noch eine Bewegung des Auges notwendig, durch welche 
der besonders empfindliche Mittelpunkt der Netzhaut auf das 
Objekt — im gegebenen Falle den Lichtpunkt — eingestellt wird. 
Es ist somit bereits a priori ,,jeder Nervenfaserendigung der Retina 
eine Bewegungsempfindlichkeit bestimmter Grosse zugeordnet“ 
(Ziehen), nach welcher wir unsere Gesichtsempfindungen im 
Raume lokalisieren. 

Wir haben demnach bei der Lokalisation eines Objektes im 
Raume zwei Faktoren zu berucksichtigen, erstens die eigentliche 
Gesichtsempfindung, die ein optisches Erinnerungsbild erweckt, 
und zweitens eine mit ihr assoziierte Bewegungsempfindung. Der 
letzteren Intensitat ist unter normalen Verhaltnissen abhangig 
von der Entfemung der getroffenen Retinastelle vom Orte der 
grossten Netzhautempfindlichkeit; ohne diese Bewegungsempfin¬ 
dung ist also eine Projektion im Raume, ein ,,Lokalisieren 11 ’ nicht 
moglich. Andererseits werden wir falsch lokalisieren, wenn der 
jeweiligen Gesichtsempfindung zufolge bestehender abnormer 
Verhaltnisse eine Bewegungsvorstellung assoziiert ist, die dem 
gereizten Punkte der Retina nicht entspricht. Die optischen 
Tauschungen sind ein Beweis, dass die Gesichtsempfindungen 
schon unter normalen Verhaltnissen nicht immer ganz richtig 
projiziert werden, es werden daher noch viel eher Fehler der 
Projektion da zutage treten, wo nachgewiesenermassen eine ab- 
norme Reaktionsform der Retina besteht. 

Im vorliegenden Falle haben wir das „ Sehen der Sehdinge 
in zittemder Bewegung“ mit einer Hyperasthesie der Retina in 
Zusammenhang gebracht; wir konnten diese Ueberempfindlichkeit 
auch noch direkt aus den subjektiven Angaben unseres Kranken 

11 * 
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erschliessen; es liegt also nahe, auch die eben besprochene Storung 
der Lokalisation mit dieser Hyperasthesie in einen Kausalnexus 
zu bringen. Man konnte sich vorstellen, dass durch eine abnormale 
Reizempfindlichkeit bestimmter Nervenfaserendigungen in der 
Retina auch die mit ihnen assoziierten Bewegungsempfindungen 
falschlich einen hoheren Wert annehmen, woraus eben eine un- 
richtige Lokalisation der Objektpunkte im Raume resultieren 
miisste. 

Dass im vorliegenden Falle nur die obere Halfte der Stabe, 
und zwar nur bei vertikaler Stellung dieser, abgebogen erscheint, 
deutet darauf hin, dass nur gewisse Partien der Retina, und nicht 
etwa das ganze Netzhautareal, auf entsprechende Reize in dieser 
abnormen Weise reagierten. 

Um kurz zu rekapitulieren, haben wir es also im vorliegenden 
Falle mit zwei besonders beachtenswerten Gruppen von Seh¬ 
storungen zu tun gehabt: 

1. mit dysmegalopischen Storungen , 

2. mit Sehstorungen im Zusammenhange mit einer Hyperasthesie 
der Retina. 

Beziiglich der Dysmegalpsie konnen wir im Hinblick auf die 
vielfachen Analogien zwischen meinem Falle und dem zitierten 
Falle O . Fischers wohl ohne weiteres als Ursache derselben eine 
Erkrankung eines transkortikalen Zentrums annehmen. 

Es entsteht nun die Frage, ob auch die der zweiten Gruppe 
zugehorigen Storungen die namliche Annahme zulassen. Die- 
selben wurden mit einer Hyperasthesie der Retina in einen kausalen 
Zusammenhang gebracht. Nun sind nach Wernicke die Ursachen 
der Hyperasthesie der Sinnesorgane — mithin auch der Retina — 
nicht vielleicht in einer Erkrankung des entsprechenden Projek- 
tionsfeldes, also des kortikalen Zentrums, zu suchen, noch weniger 
auf einer jenseits dieses Zentrums gelegenen transkortikalen Bahn, 
sondern in der Erkrankung einer noch peripherer gelegenen Strecke 
des Zentralnervensystems. Wir werden daher beziiglich der 
ursachlichen Monente dieser Ueberempfindlichkeit der Netzhaut 
auf eine Erkrankung eines subkortikalen Zentrums zuriickgreifen 
miissen. Die Tatsache, dass Hyperasthesie vornehmlich bei 
Hysterischen und Psychopathen getroffen wird, gilt auch fur die 
Hyperasthesie der Retina. Die einschlagige Picfcsche Beobachtung 
betraf einen traumatischen Hysteriker, und auch im vorliegenden 
Falle haben wir es mit einem entschieden hysterisch veranlagten 
Individuura zu tun. Neben den hier besprochenen Sehstorungen 
liessen sich im Laufe der Beobachtung exquisit hysterische Sym- 
ptome resp. Stigmata nachweisen; so eine hysterische einseitige 
Einengung des Gesichtsfeldes, Sensibilitatsstorungen, Hyperalgesie 
und Storungen der Temperaturempfindung, femer eine der 
Stereohemidysmetresis Heverochs ahnliche Storung, sowie eigen- 
artige asthenische Erscheinungen beim Schreiben, beim Trommeln 
mit den Fingern etc. Ich komme auf Grund dieser Beobachtungen 
zu folgenden Schlussergebnissen: 

Alle nervosen Sehstorungen lassen sich in ein und dasselbe 
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Schema einreihen. Darnach unterscheiden tvir transkortikale, kortikale 
und 8vblcortikale Star ungen des Sehens. In kortikale und trans¬ 
kortikale la88en sich die dysmegalopischen Storungen scheiden. Es 
ist das Verdienst 0. Fischers , zuerst diese Scheidung voUzogen zu 
haben. An diese beiden Arten nervoser Sehstdrungen mochte ich 
nun als dritte , subkortikale Form jene Sehstdrungen angliedern , welche 
z. B. aus einer Hyperasthesie der Retina hervorgehen. 

Bei der kortikalen und der transkortikalen Form haben wir es 
mit einer fehterhaften Grossene inschatzung der Sehobjekte zu tun, 
bei der svbkortikalen kann sich die Wahmehmung der Sehobjekte 
in zweifacher Hinsicht fehlerhaft gestalten; erstens, indem eine 
Bewegung der Sehobjekte da vorgetauscht wird , wo eine solche iiber- 
haupt nicht vorliegt, zweitens , indem wir dem Objekte oder Teilen 
desselben eine andere Lage im Raume zuweisen, als ihm resp. ihnen 
de facto zukommt. Indem ich diese Storungen als subkortikale auf- 
fasse, befinde ich mich in teilweiser Uebereinstimmung mit der 
Anschauung K. Krauses , der das Resultat seiner Betrachtungen 
wie folgt zusammenfasst: 

,,Die grosste Zahl der Gesichtstauschungen ist rein psychisch 
bedingt, sie stehen im engsten Zusammenhange mit dem Denk- 
inhalte der Geisteskranken, und ihre Entstehung wird durch 
Steigerung oder Aufhebung gewisser psychischer Leistungen 
(Assoziationen) begiinstigt. Bei einer kleineren Anzahl von Gesichts¬ 
tauschungen, bei welchen es sich um das Bewegtsehen ruhender 
Gegenstande handelt, konnen wir dagegen keinen Zusammenhang 
mit den hoheren psychischen Funktionen finden. Wir konnen uns 
sie nur durch einen krankhaften Vorgang auf den Bahnen, welche 
uns zu Vorstellungen iiber Augenbewegungen verhelfen, oder ihrem 
Zentrum erkldren, jenen Bahnen, mittelst deren wir das gegenseitige 
Lageverhaltnis der Objekte beurteilen und die Bewegungen der- 
selben wahrnehmen.“ 

Die Storung, dass unser Kranker Teilen eines betrachteten 
Objektes eine andere Lage im Raume zuwies, als ihnen in Wirklich- 
keit zukam, scheint mir nun auch noch von besonderem Interesse 
im Hinblick auf eine weitere Publikation Picks aus dem Jahre 
1908, in der von einem 33 jahrigen Geisteskranken berichtet wird, 
welcher die ganze Umgebung um 180° in der Horizontalen ge- 
dreht sah. Pick berichtet noch iiber eine Reihe einschlagiger Selbst- 
beobachtungen derselben Storung bei geistig Gesunden und fordert 
zur weiteren Veroffentlichung derartiger Beobachtungen auf. Nicht 
unwichtig ist, dass solche Orientierungsstorungen immer nur nach 
korperlicher Erschopfung entstanden. Auch im zweiten Falle 
Krauses finden wir nun neben einer Storung des Sehens, derzu- 
folge dem Kranken die Personen in der Umgebung zu ,,schwanken“ 
schienen, noch die Angabe, dass dem erschopften Kranken auf 
einer Reise „die Hebungen und Senkungen eines ihm woWbekannten 
Weges verwechselt erschienen. Wo nach seiner Erinnerung der 
Weg ansteigen musste, fiel er und umgekehrt“. 

Dieses Nebeneinander einer ganz besonderen Storung der 
Lokalisation beziehnungsweise Orientierung mit dem „Sehen nicht 
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vorhandener Bewegungen“ in meinem Falle und dem zweiten 
Falle Krauses muss als prinzipiell wichtig besonders betont werden. 

Im Nachhange zu dem eben Dargelegten mochte ich nunmehr 
noch an die von mir an friiherer Stelle beziiglich des „ZiUems 
der Sehdinge “ aufgestellte Behauptung ankniipfen, dass sich bei 
unserem Kranken gewissermassen eine Umkehrung jener Verhalt- 
nisse zeige, wie sie beim Nystagmus vorliegen, so dass ein gewisser 
Gegensatz zwischen beiden Erscheinungen bestehe. Dass dieser Be¬ 
hauptung Tatsachliches zugrunde liegt, lasst sich namlich aus ge- 
wissen anatomisch-physiologischen resp. pathologischen Tatsachen 
erweisen. Wie bekannt, tritt Nystagmus bei Affektionen des 
4. Ventrikels, des Thalamus, des Corpus striatum und restiforme, 
des Kleinhimes und der Medulla oblongata auf. Glowers erklart 
die Entstehung des Nystagmus im Sinne der reziproken Muskel- 
reflextatigkeit nach/SAcm^oTwHypothese, ,,wonach inden spinalen 
Nervenzentren Hemmungen durch Nervenimpulse von den Antago- 
nisten auftreten konnen.“ Er verlegt diese Gleichgewichtsstorung 
in die Gegend des Mittelhims. Wie dem auch sei, jedenfalls handelt 
es sich beim wirklichen Nystagmus um eine subkortikale Storung, 
das heisst um eine Storung in einer vom kortikalen Zentrum fiir 
die Augenbewegungen peripher gelegenen motorischen Bahn. 

Da wir nim im Falle des tatsachlichen Zusammenhanges des 
„Zittems der Sehdinge“ mit einer Hyperasthesie der Retina eine 
Storung in einer subkortikalen sensorischen Bahn anzunehmen be- 
miissigt sind, so ergibt sich eben daraus — namlich dort subkortikal 
motorisch, hier subkortikal semorisch — der oben betonte Gegen¬ 
satz. Man konnte daher in bezug auf das ,,Zittern der Sehdinge“ 
im Gegensatze zu dem eigentlichen motorischen Nystagmus von 
einem sensiblen Nystagmus sprechen. 

Herrn Direktor A. Hell wig danke ich an dieser Stelle fiir die 
vielfache Forderung und die Ueberlassung des Materiales. 

B r ii n n , im Februar 1910. 
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(Aus der Siechenanstalt der Stadt Berlin [Sanitatsrat Dr. Graeffner'] und 
dem Laboratorium des Hospitals Buch.) 

Beitrag zur Kenntnis der Recklinghausenschen Krankheit. 

Von 

Dr. OTTO MAAS 

Leitendem Arzt des Hospitals Buch. 

(Hierzu Tafel V—VIII.) 

Ala Recklinghausensche Krankheit werden die zuerst von 
Recklinghausen l ) eingehend beschriebenen Falle bezeichnet, bei 
denen zahlreiche Tumoren der Haut gefunden werden, welche von 
den Hautnerven ihren Ausgang nehmen. Bei derartigen Fallen 
sind dann auch wiederholt Geachwiilate der groaaeren Nerven- 
stamme beobachtet worden. Henneberg und Koch 1 ) verdanken 
wir den Nachweis, dass die Falle von Kleinhirnbriickenwinkel- 
tumor ala wesensgleiche aufzufassen aind, da auch hier der Tumor 
von einem Nerven — dem Acu8ticu8 — auageht. Nur selten 
wurden biaher in Kombination mit Hauttumoren intramedullare 
oder intracerebrale Geachwiilate beobachtet, und ganz vereinzelt 
atehen die Falle, bei denen im Zentralnervenayatem und an den 
Wurzeln der Nerven zahlreiche Tumoren gefunden wurden, bei 
denen aber Hauttumoren zu keiner Zeit nachgewieaen werden 
konnten. 

Im folgenden aoll iiber einen derartigen Fall berichtet werden. 
Die Diagnoae „multiple Tumoren im Umkreis dea Zentralnerven- 
aystems “ hatte ich zu Lebzeiten dea Patienten geatellt. Wegen 
dea Fehlena von Hauttumoren mua8te aber die Frage offen bleiben, 
ob der Fall der Recklinghausenachen Krankheit zuzurechnen 
aei; auf Grand dea Sektionabefunde8 muss sie bejaht werden. 

Was den Namen, Recklinghausensche Krankheit, betrifft, so 
halte ich es fur richtig, ihn auch fur Falle wie den unsrigen zu 
wahlen; ich vertrete hier einen von Cestan *) abweichenden Stand- 
punkt, der dieae Bezeichnung fur die Falle von Hauttumoren 
reaerviert wissen will und aie von der „Neurofibroaarkomato8e“ 
unterscheidet, obwohl er die Verwandtschaft beider Krankheiten 
anerkennt. Der Name scheint mir auch deshalb geeignet, weil er 
nicht8 iiber die Natur der Tumoren, die m. E. noch nicht aicher- 
gestellt ist, aussagt. 

') Ueber die multiplen Fibrome der Haut und ihre Beziehung zu 
den multiplen Neuromen. Berlin 1882. Hirschwald. 

*) Revue neurologique. XI. 1903. S. 745 u. f. 
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Krankengeschichte. 

Erste Untersuchung Mdrz 1904. 

Anamne8e: Max F., Arbeiter, 19 Jahre alt. Eltem star ben an Schwind- 
sucht. 5 Stiefgeschwister leben vind sind gesund, 6 sind tot. 

Mehrere Geschwister des Vaters starben an Schwindsucht. Ueber 
Geschwister der Mutter und Grosseltem nichts bekannt. 

Als Band litt Patient wiederholt an Augenentziindung, iiber die er 
aber nichts Genaueres angeben kann. 

Im Alter von 12 Jahren zog er sich eine Blutvergiftung am rechten 
Arm zu. Im iibrigen will er als Kind stets gesund gewesen sein. 

Im September 1901 bemerkte der damals 16jahrige Patient in der 
rechten Schlafengegend eine Verdickung des Knochens, die nur langsam 
zunahm und, wie er bestimmt versichert, zeitweilig sogar wieder geringer 
wurde; Beschwerden hat er davon niemals gehabt. 

Zugleich mit der Schwellung in der Schlafengegend soil voriiber- 
gehend Steifigkeit im 2. und 3. Finger der linken Hand bestanden haben 
und es soil sich voriibergehend die Haut an der Beugeseite dieser Finger 
in grosser Ausdehnung abgelost haben; auch soli das Gefiihl an den be- 
treffenden Fingern abgestumpft gewesen sein. 

Im Herbst 1902 stellten sich Schwdche und Unsicherheit im rechten 
Bein ein, was sich namentlich morgens fiihlbar machte. Schmerzen und 
taubes Gefiihl in den Beinen soli zu keiner Zeit bestanden haben. 

Im Februar oder Mdrz 1903 soil auch das linke Bein schwach ge- 
worden sein. 

Blase und Mastdarmjunktion blieben aber vollig in Ordnung. 

Im Juni 1903 steigerte sich die Schwache der Beine bis zu volliger 
Gehunfahigkeit , die aber nur ganz voriibergehend anhielt, so dass Patient 
im September 1903 , auf einen Stock gestiitzt, wieder gehen konnte. 

Im Oktober 1903 bestand abermals voriibergehend vollige Lahmung 
der Beine, dann trat allnahlich wieder Besserung ein, und seit Mitte Aprill904 
kann Patient ohne Stock gehen. 

Beim Blick nach links soli Doppeltsehen bestehen; sonst hat Patient 
keine Klagen, speziell keine Kopfschmerzen, kein Schwindelgefiihl, kein 
Erbrechen. 

Status: Mittelgrosser Patient im normalen Emahrungszustand, keine 
Driisenanschwellungen, keine Hauigeschwiilste. 

An der rechten Schulter sieht man eine ca. funfmarkstiickgrosse, 
pigmentierte, mit Haaren dicht besetzte Stelle. 

Beiderseits bestehen Maculae comeae. 

Der rechte Bulbus ist etwas vorgetrieben und steht tiefer als der linke. 
Die rechte Lidspalte ist etwas enger als die linke. 

Lichtreaktion beiderseits vorhanden. 

Links besteht genuine Opticusatrophie; rechts ist der Augenhinter- 
grund normal. 

Der rechte Musculus rectus extemus ist gelahmt; audh der linke 
funktioniert schwacher als normal. 

Auf der rechten Seite sieht man in der Schlafengegend eine Geschumlst. 
die mit dem Knochen fest verwachsen ist. 

Beklopfen des Schadels im Bereich der Geschwulst ist empfindlich. 

Die Zimge wird gerade hervorgestreckt, zittert etwas. 

Facialis wirkt beiderseits gleich. 

Gaumensegel hebt sich gut, Rachenreflex ist vorhanden. 

Supinator- und Tricepsphanomen sind beiderseits vorhanden, rechts 
st&rker als links. 

Aktive Bewegungen der oberen Extremitaten werden mit normaler 
Kraft ausgefiihrt. 

Bei Zielbewegungen besteht beiderseits vielleicht eine gewisse Un¬ 
sicherheit. 

S&mtliche Bauchreflexe lebhaft. 

In den unteren Extremitaten besteht normaler Muskeltonus. 

Knie- und Achillesphanomen sind beiderseits gesteigert. 
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Zehen- und Oppenheim&cher Reflex sind beiderseits dorsal. Beider- 
seits besteht Patellarklonus, rechts auch Fussklonus, links nieht. Das Ge- 
fiihl fiir Beriihrungs- und Schmerzreiz ist vollig intakt. 

An der Aussenseite dee rechten Oberschenkels, sowie an der Innen- 
seite der beiden Unterschenkel ist der Temperatursinn gestort, wahrend 
er an den oberen Extremitaten, am Rumpf und Gesicht sich als vollig 
normal erwies. 

Es besteht beiderseits nicht ganz sichere Storung des Lagegefiihls 
in den grossen Zehen, sowie geringe Ataxie beim Kniehackenversuch. 

Der Gang ist etwas breitbeinig und stampfend. Auch ist das Rom - 
bergsche Phanomen nachweisbar. 

Writer er Verlauf. 

Am 20. V. 1904 gab Patient an, dass sich sein Gehvermogen wesenthch 
gebessert habe, und es wurde bei der Untereuchung des Ganges nichts 
Pathologisches bemerkt. Auch war an diesem Tage der Zehenreflex links 
plantar. 

Im August 1904 klagte Patient iiber haufiges Nasenbluten, Kopf- 
schmerzen in der rechten Stimgegend und Schwindelgefiihl. Eine Priifung 
des Geruchsvermogens ergab, dass dasselbe beiderseits gestort war. 

Aktive Beugebewegung des linken Unterarms geschieht schwacher 
als die des rechten, wahrend die Streckbewegung beiderseits gut und gleich 
ausgefiihrt wird. 

Pronationsbewegung des linken Unterarms fehlt vollig, wahrend 
sie rechts gut erhalten ist. — Es besteht volliger Schwund des linken Musculus 
supinator longus. 

Streckbewegung im linken Handgelenk erfolgt dexitlich schw&cher 
als im rechten, wahrend Faustschluss, sowie alle Fingerbewegungen beider¬ 
seits mit gleicher Kraft ausgefiihrt werden. 

Das Volumen des rechten Unterschenkels ist etwas geringer als das 
des linken. Der Temperatursinn an den Beinen ist heute vollig intakt. 

Das Lagegefiihl ist grob gestort. 

Der Gang ist etwas vorsichtig. sonst vollig normal. 

Im November 1904 fand sich ein geringer Grad von Hypotonie in den 
Beinen. Lagegefiihlstorungen in den Beinen waren nicht mehr nachweisbar; 
aktive Bewegungen des rechten Beines werden schwacher ausgefiihrt als 
die des linken. 

Am linken Arm war deutliche Atrophie der Biceps nachweisbar, auch 
war die linke Fossa supraspinata flacher als die rechte. 

An den distalen Teilen der Finger der linken Hand bestehen leichte 
Sensibilitatsstorungen, deren Ausdehnung sich aber nicht genau bestimmen 
lasst. 

Bis zum August 1905 blieb Patient in der Siechenanstalt. Sein All- 
gemeinbefinden blieb unverandert. 

Zu bemerken ist, dass sein Gehvermogen dauemd gut blieb , so dass er 
ohne Stiitze langere Zeit gehen konnte; auch war an srinem Gang nichts Patho¬ 
logisches zu bemerken . 

Im Herbst 1905 suchte Patient die chirurgische Klinik in Greifswald 
auf, um sich die Geschwulst in der rechten Schlafengegend, die in der letzten 
Zeit zeitweilig Kopfschmerzen verursacht hatte, entfemen zu lassen. 

Nach dem Bericht von Professor Friedrich *), welcher die Operation 
ausfuhrte, handelte es sich um ein Rundzellensarkom des rechten Keil- 
beinflugels mit Uebergreifen auf den vorderen Pol des Schlafenlappens 
und den seitlichen Abschnitt des Trigoniun olfactorium des Stirnhims. 
Es wurden bei der Operation die betreffenden Himabschnitte mit 
abgetragen. — Nach derselben verschwanden sowohl die Himdruck- 
erscheinungen, die seit Mitte Oktober bestanden haben sollen, wie die auch 
zu gleicher Zeit aufgetretenen epileptiformen Anfalle. — 

Als ich den Patienten im Marz 1906 wiedersah, berichtete er noch 
folgendes: Einige Tage nach der Operation habe er bemerkt, dass er den 

l ) Deutsche med. Wochenschr. 1906. S. 84 u. 446. 
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linken Arm nicht bewegen konne. Ca. 14 Tage nach der Operation habe 
die Beweglichkeit des linken Armes angefangen, zuriickzukehren, allmahlich 
habe sie sich immer mehr gebessert, und seit einigen Tagen sei sie wieder 
wie vor der Operation. Sein Gehvermogen sei bis zur Operation vollstandig 
sicher gewesen; als er ca. 14 Tage nach der Operation habe aufstehen 
wollen, waren die Beine vollig gelahmt gewesen; das linke Bein konne er 
jetzt wieder etwas bewegen, das rechte jedoch noch nicht; auch bestehe 
seit der Operation dauemd unwiilkiirlicher Urin- und Stuhlabgang. 

Bei aer von mir vorgenommenen Untersuchung fand sich an beiden 
Beinen erhohier Muskeltonus , gesteigerte Sehnenphdnomene , dorsaler Zehen- 
reflex . 

Aktive Bewegungen des rechten Beines fehlen vollig, links sind die- 
selben nur zum Teil und schwach erhalten. 

Beiderseits, ohne Unterschied zwischen rechtem und linkem Bein, 
bestehen ausgedehnte Sensibilitdtssidrungen unterhalb des vom 2. Lumbal- 
segment versorgten Gebietes. 

Auch das LagegefiM an den Beinen ist grob gestort, selbst an den 
grossen Gelenken. 

Die gesamte Muskidatur der linken oberen Extremitat ist schlaffer 
als die der rechten; die Sehnenphdnomene am linken Arm fehlen. 

Hervorzuheben ist, dass die Gefuhlspriifimg an den Armen und Handen 
iiberall normalen Befund ergibt. 

Im Bereich der Narbe in der rechten Schlafengegend fehlt der Knochen. 
Man sieht und fiihlt hier deutliche Pulsationen. 

Im Oktober 1906 wurde notiert, dass die aktive Beweglichkeit der 
Beine wieder besser geworden ist. Das linke Bein konnte jetzt alle aktiven 
Bewegungen ausfiihren, wenn auch mit ungeniigender Kraft, wahrend 
rechts noch hochgradige Schwache bestand. Mit doppelsei tiger Unter- 
stiitzung konnte Patient einige Schritte gehen. Im Lauf der nachsten 
Monate besserte sich der Gang, doch lemte Patient nicht wieder ohne Unter- 
stiitzufig gehen. 

Der unwiUkurliche Urindbgang blieb dauemd bestehen, der unurill - 
kiirliche Stuhlabgang horte nach einigen Monaten wieder auf. 

Bei der Demonstration des Patienten in der Berlner Gesellschaft fur 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten im Juli 1907 wurde folgender Status 
erhoben (zitiert nach Berl. klin. Wochenschr. 1907, No. 37): „Die 
Muskulatur des ganzen rechten Beines ist etwas diinner als die des linken. 
Bei passiven Bewegungen besteht beiderseits deutliche Rigiditat, das Knie- 
phanomen ist gleichmassig gesteigert, Achillesreflex vorhanden. Beider¬ 
seits besteht Patellarklonus, rechts auch Andeutung von Fussklonus. 
Zehenreflex und Oppenheimsches Phanomen sind typisch dorsal. Alle 
aktiven Bewegungen der unteren Extremitaten konnen ausgefiihrt werden, 
beiderseits schwacher als normal, links etwas kraftiger als rechts. Die Ge- 
fiihlspriifung ergibt schwere Storung fiir Beriihrungs-, Schmerz- und Tempe- 
raturreize unterhalb des vom ersten Lendensegment versorgten Gebietes, 
doch ist die Storung nicht iiberall vollig gleichmassig ausgepragt. Das Lage- 
gefiihl an der grossen Zehe ist beiderseits grob gestort. Beim Kniehacken- 
versuch sieht man geringe Unsicherheit, aber kein eigentliches Wackeln. 
Man hat entschieden den Eindruck, dass die Storung durch Schwache und 
nicht durch Ataxie bedingt ist. Sie sahen, dass Patient nicht imstande ist, 
ohne Unterstiitzung zu gehen, dass er aber, geniigend unterstiitzt, die 
Beine in vollig korrekter Weise benutzt. 

Kremasterreflex fehlt beiderseits, die Bauchreflexe sind rechts lebhaft, 
links fehlt der untere Bauchreflex oder ist hochstens spurweise auslosbar, 
der obere ist links schwacher als rechts, der Hypochondrienreflex. der rechts 
lebhaft ist, ist links ausserst schwach. Die Bauchmuskulatur wirkt kraftig 
und beiderseits gleich. An der Brust- und Bauchhaut lassen sich keine 
Sensibilitatsstorungen nachweisen. am Riicken schien an einem Unter- 
suchungstage ungefahr in der Hohe des 1. Lendenwirbels, links von der 
Wirbelsaule, eine leichte Hypasthesie zu bestehen, die aber bei spaterer 
Untersuchung nicht gefunden wurde. An der Dorsalseite des rechten Schulter- 
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gelenks sieht man ein© ca. funfmarkstiickgrosse, pigmentierte, mit Haaren 
dicht besetzt© Stall©. 

Beim Betrachten der oberen Extremitaten fallt links die tiefe Ein- 
senkung des Unterarms in der Gegend des M. supin. long, auf, auch fehlt 
beim Versueh, den Unterarm kraftvoll zu beugen, die charakteristische 
Sehne des Muskels, femer sehen Sie, dass die Muskulatur des Biceps und 
Triceps links im Vergleich zu rechts atrophisch ist; in geringerem Masse 
lasst sich der gleiche Unterschied an der Gesamtmuskulatur der Unterarme 
feststellen, uud es ist auch die Fossa supraspinata links etwas eingesunken 
im Vergleich zu rechts. Der Tricepsreflex ist rechts vorhanden, das Supinator- 
phanomen fehlt. Links ist das Supinatorphanomen nicht auslosbar, eben- 
sowenig das Tricepsphanomen. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln 
ist nicht gesteigert. Die aktiven Bewegungen der rechten oberen Extremitat 
sind von normaler Starke, links fehlt die Supinationsbewegung vollig. 
Beugung des Unterarms und Streckung der Hand erfolgen ausserst schwach. 
die iibrigen aktiven Bewegungen der linken oberen Extremitat sind vor¬ 
handen, aber samtlich schwacher als rechts. 

Die Sensibilitatspriifung an den oberen Extremitaten ergibt: Hyp- 
asthesie und Hypalgesie an der Dorsalseite von Daumen, Zeige- und Mittel- 
finger, dem entsprechenden Bezirk des Handriickens, sowie an den distalen 
Partien der Radialseite des Unterarms. Im iibrigen ist die Sensibilitat an 
beiden oberen Extremitaten vollig intakt fur Beriihrungs-, Schmerz- und 
Temperaturreize. Lagegefuhlsstorungen an den oberen Extremitaten be- 
stehen nicht, beim Fingemasenversuch sieht man vielleicht eine ganzs 
geringe, nicht konstante Unsicherheit, kein eigentliches Wackeln. Bei der 
elektrischen Untersuchung wurden, schwere quantitative Storungen links 
im Biceps und Triceps, sowie in alien Muskeln an der Streckseite des Unter¬ 
arms gefunden; in den Extensores carpi radiales, sowie in den Supinatoren 
konnte iiberhaupt keine Reaktion erzielt werden. 

Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, zittert etwas, im Facialis 
besteht eine gewisse Asymmetrie. 

Die Untersuchung der Augen, die Herr Kollege Schultz-Zehden aus- 
fiihrte, hatte folgendes Ergebnis: Beiderseits sieht man Homhautflecke, 
die auf Conjunctivitis eczematosa zuruckziifiihren sind. Lichtreaktion ist 
beiderseits vorhanden, links besteht genuine Opticusatrophie, rechts ist 
der Augenhintergrund normal. Das rechte Auge steht etwas weiter vor als 
das linke. Das link© Auge kann aktiv nach aussen nicht iiber die Mittel- 
iinie hinaus bewegt werden, das rechte Auge erreicht beim Blick nach 
aussen nicht vollig die Ends tel lung. Die rechte Lidspalte ist etwas enger 
als die linke, Komeal- und Konjunktivalreflex sind ohne Differenz, die 
Kaumuskulatur wirkt kraftig. Beim Oeffnen des Mundes weicht der 
Unterkiefer etwas nach rechts. 

Die Untersuchung des Kehlkopfes durch Herm Sanitatsrat Oraeffner 
ergab normalen Befund, die der Ohren durch Herrn Privatdozent Haike 
ergab starke Verkiirzung der Knochenlcitung auf dem linken Ohr, so dass 
eine nervose Storung anzunehmen ist. — Bei der Geschmacksprufung fand 
sich keine Differenz zwischen beiden Seiten. Die Geruchsempfindung soli 
rechts etwas schwacher sein als links, doch ergab die Untersuchung kein 
sicheres Resultat. In der Gegend der Schlafe sehen Sie eine gross© lineare 
Narbe, von einem lappenformigen Schnitt herriihrend, von dem noch die 
Rede sein wird. Unter der von dieser begrenzten Hauptpartie fvihlt man 
keinen Knochen. man hat zuweilen hier das Gefiihl, als ob sich Fliissigkeit 
unter der Haut befande. Einwarts von der Narbe fuhlt sich der Knochen 
in ca. fiinfmarkstuckgrosser Ausdehnung geschwulstartig vordickt an, 
sonst waren nirgends, auch nicht in den peripheren Nervenstammen 4 ‘ 
Tumoren sieht- oder fuhlbar.“ 

Die Untersuchung im September 1907 ergab folgende Veranderungen: 
Seit e ini gen Woe hen klagt Patient, dass er den rechten Arm nicht mehr 
ordentlich heben kann und dass an alien Fingem der rechten Hand taubes 
Gefiihl bestehe. 

Am rechten Arm findet sich eine leichte Atrophie desMusculus supinator 
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longus; Patient kann den rechten Ann knapp bis zur Horizontalen erheben; 
auch die meisten iibrigen aktiven Bewegungen der rechten oberen Ex- 
tremitat werden kraftlos ausgefuhrt; an den distalsten Teilen der Finger 
besteht Hypasthesie. 

Einige Tage spater hatte sich die aktive Beweglichkeit des rechten 
Armes wieder wesentlich gebessert, und Patient konnte denselben bis zur 
Vertikalen erheben. Der gleiche Befund wurde auch bei der letzten Unter- 
suchung im Januar 1908 erhoben. 

Im Herbst des Jahres 1908 wurde das Allgemeinbefinden des Patienten 
schlechter, so dass er seit Anfang November dauemd im Bett lag. Der 
Exitus trat am 13. I. 1909 ein, nachdem Patient einige Tage an Lungen- 
entziindung gelitten hatte. 


Sektionsbefund. 

Die Sektion, die ich 24 Stunden p. e. ausfiihrte, hatte folgendes Er- 
gebnis: Nachdem die Kopfschwarte abgezogen war, sah man eine hockerige, 
kalottenformige Geschwulst des rechten Stimbeins; in der rechten Schlafen- 
gegend fehlte der Knochen. Man sah hier eine weissglanzende Membran. 
die mit dem umgebenden Knochen, sowie mit dem Gehim test verwachsen 
war. Nach Abtrennung derselben sah man, dass sie nach dem Gehim zu 
eine mit seroser Fliissigkeit gefiillte Hohle abschloss. 

Das Schadeldach, das mit der Dura nicht verwachsen war. wurde 
entfemt. 

Beim Abpraparieren der Dura fand sich im vorderen Bereich der 
linken Grosshimhemisphare, teilweise mit ihr verwachsen, eine nahezu 
kuglige Geschwulst von 6 cm Durchmesser, die sich tief in das Gehim 
hineingepresst hatte, ohne mit ihm verwachsen zu sein; sie ist nicht sehr 
gefassreich und hat makroskopisch iiberall die gleiche Beschaffenheit. 

An der Innenseite der Dura sah man eine Reihe verschieden grosser, 
meist flacher Geschwiilste, von denen eine, an der Falx cerebri gelegene, 
auch mit der Pia verwachsen war und bei der Herausnahme der Dura von 
dieser abgeschnitten werden musste. 

An der Gehirnbasis fand sich im linken Kleinhimbriickenwinkel 
eine ca. kirschgrosse, mit dem Nerv. acusticus verwachsene Geschwulst. 
die sich tief in das Gehim hineingepresst hatte, mit demselben aber nicht 
verwachsen war. 

Herausnahme des Riickenmarks und Eroffnung der Dura spinalis 
erfolgten ohne Schwierigkeit; das Halsmark (Tafel VII—VIII, Fig. 1) ist 
stark aufgetrieben durch einen intramedullar gelegenen hellgrauen Tumor, 
der von einem schmalen Ring von Riickenmarksubstanz umgeben ist. In 
den untersten Cervikalsegmenten besteht eine ausgedehnte Syringomyelie ; 
die sich auch noch in die oberen Dosralsegmente fortsetzt. 

In der Hohe der 9. Drosalwurzel beginnt ein Tumor (Tafel VII —VIII, 
Fig. 2), der sich ca. 4 cm distalwarts erstreckt; derselbe ist mit dem Riicken- 
mark fest vereinigt, und es macht den Eindruck, als ob er aus dem Riicken- 
mark herauswiichse (bestatigte sich bei der histologischen Untersuchung 
nicht). An einer Stelle ist er auch mit der Dura verwachsen, wahrend 
sonst nirgends Verwachsung zwischen Riickenmark und Dura besteht. 

Dieser Tumor ist in weiter Ausdehnung verkalkt und lasst sich daher 
nur schwer schneiden. 

Oberhalb dieses Tumors, sieht man einen linsengrossen, von der Dura 
ausgehenden Tumor, der mit dem Riickenmark keinen Zusammenhang hat. 

Eine Reihe kleinerer Tumoren findet sich an verschiedenen Stellen 
des Riickenmarks und besonders zahlreich an den intradural gelegenen 
vorderen und hinteren Wurzeln. 

An der Cauda equina sieht man eine grosse Anzahl teils harter, teils 
weicher Tumoren, die mit den Nervenstammen fest verwachsen sind; der 
grosste derselben hat etwa Kirschgrosse. 

Am linken Nervus radialis (Tafel VII—VIII, Fig. 3} finden sich zwei 
spindelformige Geschwiilste. Die Muskulatur des linken Amies, namentlich 
der Supinator longus, war deuthch atrophisch. 
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An den inneren Organen wurde, abgesehen von einer rechtsseitigen 
Unterlappenpneumonie, nichts Abnormes gefunden. 

Mikroskopischer Befund. 

Es wurde die Weigertsche Markscheidenfarbung in der von Paula Meyer 
empfohlenen Modifikation (Neurol. Centralbl., 1909, S. 353) verwandt, mit 
deren Resultaten ich, sehr zufrieden war, femer die Hamatoxylin-van Oieson- 
Farbung , sowie Nissl - Farbung in der von Bielschowsky empfohlenen 
Modifikation. 

Einzelne Praparate wurden auch nach dem Mallor yschen Verfahren 
behandelt, doch habe ich keine Praparate erhalten, die weitere Aufschliisse 
als die anderen Methoden gaben. 

Einige Praparate wurden von Herm Professor Benda nach seiner 
Gliamethode untersucht. 

Ein Teil der Stiicke musste vor dem Schneiden mittelst Salpetersaure 
entkalkt werden, namlich das obere Cervikalmark, sowie das untere Dorsal- 
und obere Lumbalmark. 

3. Cervikalsegment . 

Das Pr&parat ist sehr viel umfangreicher als ein normaler Schnitt 
dieser Hohe und nahert sich auch mehr als dieser der Kreisform. 

In der Mitte sieht man den Tumor, dessen zentralste Teile verkalkt 
sind und sich daher im van Gieson-Praparat durch ihre leuchtend rote 
Farbe von dem umgebenden Gewebe abheben. 

In dem nicht verkalkten Teil des Tumors sieht man in einer fein- 
faserigen Grundsubstanz Zellen mit meist grossen, teils runden, teils lang- 
gestreckten Kemen; zum grossen Teil liegen die Zellen faserartig angeordnet. 

In den zentraleren Partien des Tumors sind Nervenfasem im ganzen 
selten imd nur an einzelnen Stellen in starkerer Anhaufung zu sehen 
(Tafel V—VI, Fig. 1). 

An der Grenze z wise hen Tumor und dem Nervengewebe. das den 
Tumor ringformig umgibt, sieht man zahlreiche Nervenfasem in den Tumor 
eindringen. Die Grenze zwischen Tumor und Nervengewebe ist im allge- 
meinen eine ganz scharfe, nur an einzelnen Stellen ist sie eine allmahliche; 
nekrotisches Gewebe an der Grenze von Tumor und Nervengewebe ist 
nirgends zu sehen. 

In der stark verschmalerten, dem Tumor kappenformig aufsitzenden 
grauen Substanz sind Ganglienzellen deutlich erkennbar. 

In der weissen Substanz sieht man, namentlich in den Hinterstrangen. 
Vermehrung des Gliagewebes. Die Blutgefasse sind vermehrt und haben 
verdickte Wandungen. 

Auf der einen Seite sieht man neben dem Riickenmark einen kleinen 
Tiunor, von der gleichen Beschaffenheit wie den intramedullar gelegenen. 
Er ist mit der Pia verwachsen und umschliesst zahlreiche gut erhaltene 
Wurzelfasem. 

5. Cervikalsegment (Tafel VII—VIII, Fig. 4). 

Das Riickenmark ist hier noch umfangreicher. Der zentral gelegene 
Tumor ist von einem noch schmaleren Ring von Nervengewebe umgeben. 
An zwei symmetrisch gelegenen Stellen sieht man, dass die Pia sich zwischen 
das Nervengewebe fortsetzt; es handelt sich hier um die stark verkiirzten 
medianen Fissuren. 

Der Tumor bietet das gleiche Bild wie im zuvor beschriebenen Praparat. 
doch sind im Innern desselben Nervenfasem nicht zu sehen. 

In dem den Tumor umgebenden Ring von Nervengewebe sieht man 
Reste der grauen Substanz und in dieser einzelne Ganglienzellen. 

Die weisse Substanz ist im Weigert- Praparat im ganzen nur leicht 
aufgehellt. 

Etwas starkere Aufhellung sieht man namentlich in den Hinterstrangen, 
auch haben die Fasem grosstenteils die normale Verlaufsrichtimg verloren 
und sind langs getroffen. 

Im van Oieson- Praparat sieht man ungefahr im Zentrum des Tumors 
eine kleine verkalkte Stelle. In der Nahe derselben sieht man bei schwacher 
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Vergrosserung ein dunkelbraunes Gewebe von nahezu homogener Be- 
schaffenheit. Bei starker Vergrosserung erkennt man, dass es sich hier 
um ein Gewirr von feinsten Faserchen handelt, die in einer homogen er- 
scheinenden Grundsubstanz liegen. Kerne sind in diesem Gewebe fast 
gar nicht zu sehen. Starkere Anhaufungen derartiger Faserchen finden 
sich auch in der Umgebung von Gefasswanden, dieselben radienformig 
umgebend; es handelt sich somit hier um starke Anhaufung von Gliagewebe. 

Die Pia ist grossenteils normal oder leicht verdickt. Nur an einzelnen 
Stellen ist sie wesentlich verandert. Man sieht an diesen Stellen eine starke 
Anhaufung von Kemen, die denen des zentral gelegenen Tumors gleichen, 
teils zwischen Pia und Riickenmark, teils innerhalb der verdickten Pia, 
die an diesen Stellen aufgesplittert ist. 

Von den Gliazellen, die an im wesentlichen normalen Stellen zu sehen 
sind, unterscheiden sich diese Zellen deutlich durch die Grosse ihrer Kerne, 
An einer Stelle sieht man das zentralgelegene Tumorgewebe sich zapfen- 
formig bis zu den veranderten Stellen der Pia fortsetzen (Tafel V—VI, 
Fig. 2). 

In einem NiselprdparcU dieser Hohe sieht man in dem den Tumor 
umgebenden Nervenring an symmetrisch gelegenen Stellen Zellen, die in- 
folge der noch zum Teil erhaltenen charakteristischen Auslaufer als 
veranderte Vorderhom-Ganglienzellen zu erkennen sind. Die Zahl dieser 
Vorderhomzellen ist vermindert. Die meisten sind abgerundet oder stark 
in die Lange gezogen und ganz schmal. Auch in den besterhaltenen ist das 
Protoplasma mitgefarbt, und es heben sich die Nisslschollen, die kleiner 
als normal sind, nicht so deutlich wie die normalen Zellen von der Grund¬ 
substanz ab. In manchen Zellen ist die Nisslanbatanz bis auf Spuren ver- 
schwunden. Kern und Kemkorperchen sind in vielen Zellen gut erhalten. 

In bezug auf den Tumor ist noch zu erwahnen, dass die meisten Zellen 
zahlreiche Granula enthalten. Kemkorperchen sind nirgends zu sehen. 
Die Menge der Kerne ist in den verschiedenen Gesichtsfeldem ausserordent- 
lich wechselnd. 

Ausserhalb der Gefasse ist an vielen Stellen goldgelbes Blutpigment 
zu sehen. 

7. Cervikalsegment (Tafel VII—VIII, Fig. 5). 

In der Mitte des Praparates, das weniger umfangreich als das vom 
5. Cervikalsegment ist, aber ein normales Praparat dieser Hohe noch an 
Umfang iibertrifft, sieht man einen unregelmassig verlaufenden Spalt, der 
von kemarmem Gliagewebe umgeben ist, in dem Nervenfasem nicht zu 
erkennen sind. 

Dorsal und ventral von diesem Spalt liegen einige kleinere Spaltraume. 

Die teilweise erhaltenen Partien der grauen Substanz sitzen dem den 
Spalt umgebenden Gewebe kappenformig auf. 

Die weisse Substanz, soweit sie erhalten ist, ist im wesentlichen normal. 

Massige Aufhellung sieht man in den GoJfechen Strangen, besonders 
in ihren medialen Partien und dem einen Pyramidenseitenstrang. 

Dio Fissura mediana anterior hat annaherad normale Ausdehnung, 
ist aber von verdicktem Bindegewebe erfiillt. 

In der vorderen Kommissur sieht man zahlreiche Fasem, die aber 
grosstenteils gequollen und aufgehellt sind. Zentral vom Ende der Fissura 
mediana anterior und etwas lateral von derselben sieht man einen Haufen 
von Zellen, konzentrisch gelagert in einem lockeren Maschennetz, ohne 
erkennbare Anordnung. Es handelt sich hier wahrscheinlich um gewucherte 
Ependymzellen. Die Pia ist im wesentlichen normal. Sie fehlt aber voll- 
standig in dem, dem einen Vorderseitenstrang entsprechenden Gebiet 
und ist hier durch kemreiches Tumorgewebe ereetzt. in dem an einzelnen 
Stellen Querschnitte von mehr oder minder zahlreichen Nervenfasem zu 
sehen sind (wahrscheinlich extramedullare Wurzeln). Ein Unterschied in 
der Beschaffenheit dieses Tumorgewebes von den zentralgelegenen Tumoren 
der zuvor beschriebenen Hohen ist nicht nachweisbar. Die intramedullaren 
hinteren Wurzeln sind von zahlreichen grossen Kemen umgeben. Es diirfte 
sich auch hier um Tumorgewebe handeln. 
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1. Doraalsegment (Tafel VII—VIII, Fig. 6). 

Das Praparat hat nicht vollig symraetrische Form. Auf der umfang- 
reicher erschemenden Seite sieht man einen Spalt, der sich vom Hinter- 
hom bis in die Nahe des obliterierten Zentralkanals eretreckt. 

Einige kleinere Spaltraume sieht man dorsal von den eben be- 
schriebenen. 

Die graue Substanz bietet, von den Spaltraumen abgesehen, nichts 
Pathologisches. 

In der weissen Substanz sieht man im Weigert- Praparat massigen 
Faserausfall, im van Oieson- Praparat massige Vermehrung des Gliagewebes 
in den zentralen Partien der Qollachen Strange, sowie in dem einen Pyra- 
midenseitenstrang. Die Pia ist im ganzen leicht verdickt. 

8 . Doraalsegment (Tafel VII—VIII, Fig. 7). 

Das Praparat hat normale Konfiguration. Man sieht eine deutliche, 
wenn auch nur schwache Aufhellung in den zentralen Partien der Gollachen 
Strange, sowie in dem einen Pyramidenseitenstrang; eine ganz leichte 
diffuse Aufhellung und Quellung der Nervenfasem ist auch in den iibrigen 
Strangen zu sehen. Etwas lateral von dem den Zentralkanal obliterierenden 
Ependymzellenhaufen sieht man. vollig getrennt von diesem, eine An- 
haufung von Zellen, die mit den Ependymzellen in Form und Grosse iiber- 
einstimmen. Nervenfasem sind in diesem Zellhaufen nicht nachweisbar, 
wahrend in der zentralgelegenen Zellanhaufung Nervenfasem in grosserer 
Zahl zu sehen sind (Tafel V—VI, Fig. 3). 

10. Doraalsegment (Tafel VII-VIII, Fig. 8). 

Das Praparat hat normalen Umfang und normale Konturen. 

Die weisse Substanz ist nur in den zentralen Partien der GoHschen 
Strange, sowie in dem einen Seitenstrang leicht aufgehellt. Im Zentrum 
des Praparates, ungefahr den 4. bis 5. Teil desselben einnehmend, liegt ein 
Tumor, dessen Zellen meist faserartig angeordnet sind. Im Innem der- 
selben sind Nervenfasem nur in geringer Anzahl zu sehen, dieselben sind 
samtlich stark aufgehellt. Die Grenze zwischen Tumor und Nervengewebe 
ist fast liberall eine ganz scharfe. 

Die graue Substanz ist zum grossen Teil durch Tumorgewebe ersetzt. 
Soweit sie erhalten ist, ist nichts Pathologisches an ihr zu sehen. 

12. Doraalsegment (Tafel VII—VIII, Fig. 9). 

Das Ruckenmark hat normalen Umfang und normale Konfiguration; 
nur im Gebiet des einen Vorderseitenstranges ist es stark medialwarts 
komprimiert durch einen an der Peripherie liegenden, mit dem Ruckenmark 
verwaehsenen Tumor. In den meisten Praparaten dieser Hohe sieht man 
im Zentrum einen Tumor von derselben Ausdehnung und Beschaffenheit 
wie im 8. Dorsalsegment. In einzelnen Praparaten aber sieht man im Zentrum 
an Stelle des Zentralkanals eine Anzahl Ependymzellen in lockerem Maschen- 
werk, wie man das auch in normalen Praparaten ofters zu sehen Gelegenheit 
hat. Lateral von diesem Zellhaufen, aber durch zahlreiche Nervenfasem 
getrennt, sieht man einen kleineren Haufen ebenso gebauter Zellen. Dieser 
letztbeschriebene Haufen ist zweifellos als pathologisch anzusehen. 

Der in der Peripherie des Riickenmarks gelegene Tumor hat die gleiche 
Beschaffenheit wie die intramedullaren. In seinem Innem sind Nerven¬ 
fasem zu sehen, die in geschlossenen Biindeln zusammenliegen (wahr- 
scheinlich extramedullar© Wurzelfasern). 

An der Stelle, wo Tumor, Ruckenmark und Pia aneinander stossen, 
teilt sich die Pia und setzt sich eine kurze Strecke sowohl zwischen Tumor 
und Ruckenmark, wie auch zwischen Tumor und Arachnoidea fort. Nach 
kurzem Verlauf aber verschmilzt sowohl das aussere wie das innere Blatt 
der Pia mit dem Tumor. 

In der weissen Substanz des Riickenmarks ist, ebenso wie im 8. Dorsal- 
segment, nur in den zentralen Partien der Gollachen Strange und dem einen 
Pyramidenstrang eine leichte Aufhellung zu sehen. 

2. Lumbalaegment (Tafel VII—VIII, Fig. 10). 

Der Schnitt hat normalen Umfang und normale Konfiguration. Die 
Fissurae medianae verlaufen bogenformig, wohl infoJge des Druckes des 
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extramedullaren Tumors, der bei der makroskopischen Beschreibung er- 
vvahnt wurde. 

In der grauen Substanz sieht man im Zentrum an Stelle des Zentral- 
kanals eine grosser© Anzahl grosskemiger Zellen. Diese Zellwucherung 
setzt sich auch auf der einen Seite nach dem Vorderhom zu fort. Eine 
faserige Anordnung, wie in den zuvor beschriebenen Praparaten. ist nicht 
oder hochstens nur andeutungsweise an einzelnen Stellen zu sehen. In 
manchen Praparaten sieht man auch eine ahnliche Anhaufung von Zellen 
an der Spitze des Hinterhoms. Im iibrigen bietet die grays Substanz nichts 
Abnormes. 

In der weissen Substanz sieht man eine ganz leichte Aufhellung in 
den Pyramidenseitenstrangen, sowie in den zentralen Partien der Gollschen 
Strange und ganz diffus auch in den iibrigen Partien der weissen Substanz. 

Die Pia ist auf der einen Seite vollig normal, auf der anderen Seite 
ist sie fest verwachsen mit einem kernreichen Tumor, der nach aussen hin 
auch mit der Dura in festem Zusammenhange steht. Im Innem dieses 
Tumors sieht man zahlreiche Psammomkugeln, sowie Bindegewebsziige, 
die wahrscheinlich eine Fortsetzung des Bindegewebes der Dura sind. Die 
Psammomkugeln liegen nicht frei im Gewebe, sondern sind von einer ver- 
schieden dicken Schicht von Bindegewebe umgeben. 

Im Zusammenhang mit diesem Tumor sieht man auch extramedullar© 
Wurzeln, die von Tumorgewebe mngeben sind. Die Zellen des Tumors 
haben Kerne von verschiedenen Formen, sie sind meist gross, zum Teil 
rund, zum Teil langlich; von denen der intramedullaren Tumoren und des 
Ependyms unterscheiden sie sich durch ihre dunklere Pigmentierung. 
Zellgrenzen sind nirgends zu sehen. Die Zellen liegen im allgemeinen ohne 
erkennbare Anordnung; an vielen Stellen aber liegen sie zirkular geschichtet 
und befinden sich in verschiedenen Stadien der Verkalkuug. 

Die Grenze zwischen Tumor und Dura ist nicht iiberall eine scharfe. 
An einzelnen Stellen sieht man Tumorzellen zwischen die aufgefaserten 
Biindel der Dura eindringen; und vereinzelt sieht man auch Tumorgewebe 
die Dura durchdringen und sich an ihrer Aussenseite ausbreiten (vergl. Fig. 11). 

In einem Nisslprdparat dieser Hohe sind die Vorderhornzellen wesent- 
lich besser als im Cervikalmark erhalten. In dem einen Vorderhom ist die 
Zahl der Zellen vermindert, in dem anderen ist sie vollig normal. 

Eine ganze Anzahl der Zellen hat durchaus normalen Bau, andere 
sind kleiner als normal, und die Zellfortsatze fehlen. Kem und Kem- 
korperchen sind bei fast alien gut erhalten. Die Niseis chen Granula heben 
sich in einem Teil der Zellen nur imdeutlich von dem mitgefarbten Proto¬ 
plasma ab. 

3. Luiribalsegment (Tafel VII—VIII, Fig. 11). 

Die Schnitte dieser Hohe unterscheiden sich von denen des 2. Lumbal- 
segments dadurch, dass das Riickenmark durch den in dieser Hohe wesentlich 
grosseren extramedullaren Tiunor stark komprimiert ist. Degeneration 
erheblicheren Grades sieht man nur in der dem Tumor benachbarten Pyra- 
midenseitenstrangbahn. Im iibrigen besteht nur massige diffuse Aufhellung. 
die jedenfalls geringer ist, als man nach der starken Kompression des Riicken- 
marks erwarten sollte. 

4 . und 5 . Lumbalsegment (Tafel VII—VIII. Fig. 12). 

Die Kompression des Riickenmarks ist hier eine extreme. Auf einem 
Querschnitt kann man das Riickenmark als solches nur durch die benach¬ 
barten, relativ gut erhaltenen extramedullaren Wurzeln erkennen. Im 
Riickenmark selbst, das die Form eines Viertelmondes hat, sieht man nur 
einige wenige querverlaufende, stark aufgehellteNervenfasem. Ganglienzellen 
sind nirgends zu erkennen. (Tafel V—VI, Fig. 4; von dem Tumor ist 
nur das unmittelbar dem komprimierten Riickenmark benachbarte Stiick 
gezeichnet.) Im van Gteson-Praparat sieht man nur Gliagewebe und zahl¬ 
reiche stark gefiillte Blutgefasse. 

Wie bei der makroskopischen Beschreibung gesagt wrurde, erstreckte 
sich der hier geschilderte Tumor extramedullar vom 11. Dorsalsegment 
ab warts; die auf Grund des makroskopischen Befundes geausserte Ver- 
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mutung, dass ee sich um einen intramedullaren, aus dem Ruckenmark 
herausgewachsenen Tumor handelt, hat sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung nicht bestatigt; es handelt sich um einen extramedullaren, 
mit Pia und Dura verwachsenen Tumor; die Grenze zwischen Tumor und 
Ruckenmark ist iiberall deutlich zu erkennen. 

1 . Sakralsegment (Tafel VII—VIII, Fig. 13). 

Das Ruckenmark hat ungefahr Herzform und iibertrifft ein normales 
Prfiparat dieser Hohe an Umfang. Der grosste Teil des Schnittes ist wieder 
von einem zentralgelegenen Tumor eingenommen, der von einem schmalen 
Ring von Nervengewebe umgeben ist. Nahezu iiberall im Tumor, auch in 
den zentralsten Partien, sind teils quer-, teils langsgetroffene, meist matt* 
blau gefarbte diinne Nervenfasem zu erkennen; an einzelnen Stellen sind 
diese Fasem sehr zahlreich (siehe Tafel V—VI, Fig. 6). Die Grenze des 
Tumors gegen das umgebende Nervengewebe ist eine sehr scharfe. 

In der grauen Substanz, die zum Teil erhalten ist, sind zahlreiche 
Ganglienzellen zu sehen; das Nervenfasemetz scheint von normaler Dichte 
zu sein. 

Die weisse Substanz hat fast iiberall normalen Farbenton, nur im 
Gebiet der Pyramidenseitenstrangbahn besteht eine ganz geringe Auf- 
heUung. Die intramedullaren Wurzeln sind stark seitlich zusammengedrangt. 
Eine Verminderung der Zahl ihrer Fasem ist aber nicht nachweisbar. Die 
Pia ist an manchen Stellen etwas verdickt. Im Gebiet der Hinterseiten- 
strange steht sie in innigem Konnex mit Tumoren, die mit den intramedullar 
gelegenen im Bau iibereinstimmen und zahlreiche gut erhaltene Nerven¬ 
fasem enthalten, die grosstenteils dicht zusammen liegen. Es handelt sich 
hier um Tumoren der extramedullaren Wurzeln. 

4 . Sakralsegment . 

Der Schnitt hat normals Konfiguration. Es besteht ganz leichte 
Aufhellung im Gebiet der Pyramidenseitenstrangbahn. Der Zentralkanal 
ist erhalten und von einer vermehrten Menge von Ependymzellen um¬ 
geben; es besteht leichte Randgliose; die Pia ist etwas verdickt und steht 
auch hier in innigem Konnex mit Tumoren, in denen Nervenfasem zu 
sehen sind. 

Medulla oblongata. 

Auf f Sehnitten in der Hohe der Pyramidenkreuzung sieht man im 
Innem des Riickenmarks, unmittelbar dorsal und ventral von den kreuzenden 
Fasem, Tumoren von der gleichen Beschaffenheit wie im Ruckenmark. 

Auf proximaleren Sehnitten der Medulla oblongata, oberhalb der 
Pyramidenkreuzung, hegt der Tumor im Gebiet der medialen Schleife, 
auch hier von dem umgebenden Gewebe acharf getrennt. Erst im Gebiet 
der vollentwickelten unteren Olive ist der intramedullare Tumor ver- 
schwunden, und es ist hier nur die extramedullar gelegene Wurzel des 
Hypoglossus von Tumorgewebe umgeben. 

Extramedulldre Wurzeln. 

Die extramedullaren Wurzeln sind fast in alien Hohen gut erhalten; 
selbst in denjenigen. in denen das Ruckenmark starker Kompression aus- 
gesetzt war. Nahezu iiberall aber sieht man entweder im Innem dieser 
Wurzeln oder an ihrer Peripherie kleine Tumoren, die, soweit das die an- 
gewandten Methoden erkennen lassen, mit den im Innem des Riickenmarks 
gelegenen im wesentlichen im Bau iibereinstimmen, und zwar sieht man 
diese Tumoren gleich haufig an den vorderen wie hinteren Wurzeln; zum 
Teil sind diese Tumoren mit der Pia des Riickenmarks verwachsen, wie 
das an verschiedenen Sehnitten beschrieben wurde. 

In der Cauda equina haben diese Tumoren, wie schon erwahnt, zum 
Teil eine recht betrachtliche Grosse. Das mikroskopische Bild ist iiberall 
das gleiche. Sowohl zentral wie peripher von den Tumoren ist ein Unter- 
gang von Nervenfasem nicht zu konstatieren. Das gleiche Bild bieten 
auch die Tumoren in den peripheren Nerven. Es ist von Interesse, dass 
auch im Nervus medianus und ulnaris, in denen makroskopisch von Tumoren 
nichts zu sehen war, mikroskopisch Tumoren nachweisbar waren (Tafel V—VI, 
Fig. 6). 

Monats8chrift ftlr Psychiatrie and Neurologie. Bd- XXVIII. Erg&nzungsheft. 12 
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Die von dor Dura ausgehenden Tumoren bo ten iiberall das gleiche 
Bild wie der oben beschriebene in der Hohe des unteren Dorsal- und Linden- 
marks, nur der grosse Tumor der Dura des Gehirns unterschied sich dadurch, 
dass er keine Psammomkugeln enthielt. 

In dem Neurom des Nervus radialis konnte Herr Dr. BieUchowsky 
mit der von ihm angegebenen Methode das Vorhandensein zahlreicher 
Achsenzylinder feststellen, wahrend mit der JFetgerfschen Markscheide- 
methode im Innem der Tumoren nur sparliche Nervenfasem nachweisbar 
waren. Ueber die Einzelheiten, die die Anwendung der Fibrillenmethode 
ergab, wird Herr Dr. Bielschowsky die Freundlichkeit haben, selbst zu 
berichten. 

Der Stirnbeintumor enthielt vermehrtes Knochengewebe von gleicher 
Beschaffenheit wie der zuletzt beschriebene Duraltumor, d. h. er enthielt 
keine Psammomkugeln. Herr Professor Benda hielt diesen Tumor, ebenso 
wie die Duraltumoren, fiir Endotheliome. Gliafasem konnte er in den von 
der Dura ausgehenden Tumoren nicht nachweisen. 

Fassen wir das klinische Bild des Falles in grossen Ziigen zu- 
sammen, so handelt es sich um folgendes: 

Bei einem aus tuberkuloser Familie stammenden Individuum 
entwickelt sich im 16. Lebensjahre eine Geschwulst in der rechten 
Schlafengegend, die in ganzer Ausdehnung mit dem Knochen 
verwachsen ist. Zu gleicher Zeit tritt voriibergehend taubes Gefiihl 
und Steifigkeit in mehreren Fingem der linken Hand ein. 

Ein Jahr spater stellen sich an den Beinen Lahmungser- 
scheinungen ein, die zeitweilig wieder verschwinden; im Anschluss 
an die Operation der Schlafengeschwulst besteht einige Monate 
vollige Lahmung der Beine, dann bessert sich die Beweglichkeit 
der Beine wieder, die anfanglich nach der Operation aufgetretene 
Mastdarmlahmung versohwindet, die Blasenlahmung bleibt bis 
zu dem 3 Jahre spater eintretenden Tod unverandert bestehen. 

Zwei Jahre nach dem Beginn der Lahmung der Beine stellen 
sich Bewegungsstorungen am linken Arm, sowie Abmagerung 
verschiedener Muskeln desselben ein, spater wurde auch der rechte 
Arm befallen. Verliefen auch die Erscheinungen an den Armen 
im ganzen progressiv, so war doch auch hier ein zeitweiliger Wechsel 
der Schwere der Symptome nachweisbar. 

Wie ich schon bei der klinischen Demonstration des Falles 
(Berl. klin. Wochenschr. 1907, No. 37) gesagt hatte, konnte 
eigentlich eine andere Diagnose als multiple Tumoren im Um- 
kreis des Zentralnervensystems nicht in Frage kommen. Fur 
diese ist aber der Verlauf des Leidens —- ndmlich die weitgehenden 
Remissionen — etwas gam Ungewohnliches. 

Bei multiplen Geschwiilsten des Zentralnervensystems habe 
ich, soweit ich die Literatur iibersehe, einen derartigen Verlauf 
nicht beschrieben gefunden. Bei Gehimgeschwiilsten wurde 
einige Male Stillstand, ja sogar voriibergehend regressiver Ver¬ 
lauf beobachtet. Bei solitaren RiickenmarksgeschunUsten ist meines 
Wissens in zwei von Henschen 1 ) und Benecke-Kredel 2 ) beschriebenen 
Fallen regressiver Verlauf beobachtet worden. 

1 ) Henschen, Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie. Bd. XI. 

*) Benecke-Kredel, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1902. Siehe auch 
Brune, Geschwulste des Nervensystems. 2. Aufl. S. 427. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGA^ 



der Recklinghausenschen Krankheii. 


179 


Von den Hautneuromen ist es dagegen bekannt, dass sie zeit- 
weilig deutlich zu fiihlen sein konnen und dann wieder vollig ver- 
schwinden 1 ). Meines Erachtens legt es schon diese Aehnlichkeit 
des Verlaufs unseres Falles mit Hautneuromen nahe, an histo- 
genetische Verwandtschaft derselben zu denken. 

In Bezug auf die Aetiologie des Leidens ergibt uns die Anam- 
nese keinen Anhaltspunkt. Erwahnt sei, dass tuberkulose Be- 
lastung bei Individuen mit multiplen Neuromen mehrfach be- 
obachtet wurde. 

Die anatomisch-hi8tologische Untersuchung des Nervensystems 
hatte, kurz zusammengefasst, folgendes Ergebnis: Ausgedehnte 
Geschwulstbildung an Gehim- und Riickenmarkshauten, an 
peripheren Nerven und Nervenwurzeln, sowie namentlich im 
Innem des Riickenmarks, und im Halsmark eine vorgeschrittene 
Syringomyelie. 

Was zuerst die intramedullare Tumorbildung betrifft, so kann 
die Frage, ob es sich um einen die ganze Lange des Riickenmarks 
durchziehenden zentralen Tumor gehandelt habe, nicht mit Sicher- 
heit beantwortet werden; in manchen Praparaten sahen wir im 
Zentrum an Stelle des Zentralkanals eine grossere Anzahl Zellen, 
die sich von den Tumorzellen der anderen Hohen nicht unter- 
scheiden liessen, es liess sich aber auch nicht mit Bestimmtheit 
sagen, ob es sich hier nicht um die auch normalerweise vorkommende 
Obliterierung des Zentralkanals durch gewucherte Ependymzellen 
handelte. Auf jeden Fall war die intramedullare Geschwulst¬ 
bildung eine sehr ausgedehnte. 

Intramedullare Geschwiilste grosserer Langenausdehnung 
kommen nicht gerade haufig zur Beobachtung. 

Nonne *), der ein durch die ganze Lange des Riickenmarks 
sich erstreckendes Sarkom beschreibt, gibt an, dass die bisher 
publizierten, langgestreckten, intramedullaren Tumoren als Sar- 
kome, Gliome, Gliosarkome oder Angiosarkome aufgefasst wurden. 
Vollig sichergestellt scheint mir die histologische Natur der meisten 
dieser Geschwiilste nicht zu sein. 

In Kombination mit Geschwulsten der Haul und 'peripheren 
Nerven ivurden intramedullare Tumoren nur in ganz vereinzelten 
Fallen beobachtet. Kleine intramedullare Tumoren lagen z. B. 
in den Fallen Henneberg-Koch 3 ), Kaulbach*) und Sorgo 5 ) vor. 
Henneberg und Koch sprechen von Fibrom, Sorgo von Peritheliom, 
Kaulbach lasst es unentschieden, ob die Geschwiilste „aus dem 
Gliageriist oder aus dem Gefassbindegewebe ihren Ursprung 
genommen haben“. 


*) Recklinghausen. TJeber die multiplen Fibrome der Haut und ihre 
Beziehung zu den multiplen Neuromen. Berlin 1882. S. 74. 

Oppenheim, Lehrbuch. S. 694. 

*) Arch. f. Psych. 1900. Bd. 33. 

») Arch. f. Psych. 1902. Bd. 36. 

4 ) Ein Fall von multipier Neurofibromatose. I.-D. Marburg 1906. 
‘) Virchows Arch. 1902. Bd. 170. 


12 * 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



180 


Maas, Beitrag zur Kenntnis 


Digitized by 


Ausgedehnte Tumorbildung im Innern des Riickenmarks, 
ahnlich wie in unserem Falle, ist von Cestan 1 ) und Verocay 2 ) be- 
schrieben worden. 

In Cestans Falle handelte es sich um zahlreiche intramedullare 
Tumoren, doch wird iiber ihre Langenausdehnung nichts berichtet. 
Cestan fasst die Tumoren, sowohl die im Riickenmark gelegenen, 
wie die an den peripheren Nerven als Fibrosarkome auf. „Die 
Neuroglia beteiligte sich an der Neubildung nirgends.“ 

Verocay dagegen, auf dessen Arbeit mich Herr Professor 
Henneberg freundlichst aufmerksam machte, fasst den von ihm 
beobachteten Tumor als Gliom auf (S. 402): „I>ie morphologische 
Beschaffenheit, sowie die spezifische Farbung der Riickenmarks- 
geschwiilste berechtigen uns, dieselben als ganz zweifellose Gliome 
zu bezeichnen. Der stellenweise grosse Zellenreichtum, die Viel- 
gestaltigkeit der Zellen, die an Ganglienzellen erinnemden Typen 
und besonders die abnorm grossen, mehrkernigen fortsatzlosen 
Formen sind samtlich Eigenschaften, die bei dem sogenannten 
Glioma sarcomatodes oft beobachtet wurden. Es ist bekannt, 
dass solche Tumoren oft genug das typische, infiltrative Wachstum 
der gewohnlichen Gliome vermissen lassen und sich mehr nach 
Art der Sarkome und Karzinome vergrossem, ein Verhalten, 
welches nach Stroebe durch das raschere Wachstum erklart wird. 
Diesem Umstande ist es nach Stroebe zuzuschreiben, dass nur am 
Rande solcher Geschwiilste Nervenfasem und Ganglienzellen 
gefunden werden.“ s ) 

Die Beschreibung, die Verocay hier gibt, erinnert in vielen 
Punkten an unseren Fall; auch in unserem Fall besteht ein grosser 
Zellreichtum der Geschwulst, die Zellen haben sehr verschiedene 
Gestalt. Mehrkemige Zellen habe ich allerdings nicht und an 
Ganglienzellen erinnemde Typen nur vereinzelt beobachtet. 

Das Bild, das der intramedullare Tumor unseres Falles in den 
verschiedenen Hohen bietet, war insofern ein verschiedenartiges, 
als an den meisten Stellen im Innern zahlreiche erhaltene Nerven- 
fasern zu sehen waren, wahrend sie an einzelnen nahezu fehlten. 
Die Grenze des Tumors gegen das umgebende Gewebe war meist 
eine ganz scharfe, doch fanden sich auch Stellen, wo der Ueber- 
gang von krankhaftem in gesundes Gewebe ein allmahlicher war. 
Nirgends aber wurde an der Grenze erweichtes Gewebe gesehen. 

DieUntersuchung einer Reihe von Schnitten, die Herr Professor 
Benda mit der von ihm angegebenen Gliamethode ausfiihrte, 
liess ihn zu folgendem Ergebnis kommen: ,,Es ist zwar leicht 

*) Revue neurologique 1903. 8. 746. 

*) Multiple GeschwiUste als Systemerkrankung am nervosen Apparate. 
Festschrift f. Chiari. Braumiiller 1908. — Eine andere Publikation des- 
selben Verfassers „Zur Kenntnis der Neurofibrome“, Zieglers Beitrage zur 
pathologischen Anatomie, Bd. 48. 1910, erschien erst nach Abschluss 
dieser Arbeit, 

') Vergl. hierzu: Stroebe , Ueber Entstehung und Bau der Gehirngliome. 
Zieglers Beitrage XVIII. 1895, 
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naobweisbar, class in der Peripherie und im Stroma der Riicken- 
markstumoren reichlich Gliafasem und auch einige charakteristische 
Astrozyten vorhanden sind. Gerade aber die vorwiegende An- 
baufung der Fibrillen in der Peripherie und das Fehlen der ge- 
wohnlichen Anlagerung der Fibrillen an die Geschwulstzellen 
(wie man es sonst bei Astrozyten beobachtet) lassen die Deutung 
zu, dass die Geschwulstzellen, ahnlich wie man es bei Karzinom- 
oder Sarkommetastasen des Zentralnervensystems gelegentlieh 
beobachtet, lediglich unter glioser Entartung des autochthonen 
Gewebes demselben infiltriert haben.“ 

Trotzdem also auch die Gliafarbung keine Entscheidung 
gestattet, welcher Natur die intramedudaren Tumoren in unserem 
Fade sind, halte ich es doch fiir wahrscheinlich, dass die Tumoren 
als gliogene aufzufassen sind. Fiir Sarkome oder Karzinome ware 
der ausserordentlich langsame Verlauf des Fades recht unge- 
wohnlich. Noch wichtiger fiir meine Auffassung erscheint es mir, 
dass in so zahlreichen Praparaten im Innem des Tumors mittels 
Weigerts Hamatoxylinfarbung Nervenfasem nachweisbar waren; 
„ein Befund li — ich zitiere hier Bruns 1 ) — ,,der iibrigens zur Diffe- 
rentialdiagnose gegenuber dem Sarkom absolut ausschlaggehend ist, 
da hier nervose Gebilde mitten in der eigentlichen Geschwulst nicht 
vorkommen. (Sehr ausnahmsweise mal am Rande der Geschwulst.) 
(Stroebe.y 1 

Die Tatsache aber, dass die Geschwulst „das typische, in¬ 
filtrative Wachstum der gewohnlichen Gliome'' 1 vermissen lasst, kann 
keinesfalls durch rasches Wachstum der Geschwulst erklart werden, 
denn die genau verfolgte, langsame klinische Entwicklung des 
Fades, namentlich der Symptome von Seiten der Arme, beweist, 
dass die Geschwulst sich ausserordentlich langsam entwickelt 
haben muss. 

Die Auffassung der intramedudaren Geschwiilste als Gliome 
wurde von vomherein schon dadurch nahegelegt, dass wir die 
Geschwiilste vorzugsweise da fanden, wo schon normalerweise 
die Glia besonders dicht entwickelt ist, namlich im Zentrum des 
Riickenmarks und art der Peripherie, an der Grenze gegen die Pia. 

In dem von Cestan beschriebenen Fade war — wenigstens 
in den vom Autor publizierten Abbddungen — die Lokadsation 
der intramedudaren Geschwiilste die gleiche wie in dem unsrigen; 
auch die Beschreibung, die er von den Geschwiilsten gibt, erinnert 
an den Fad von Verocay und unseren eigenen. Im Hinbdck auf 
das haufige Versagen ader spezifischen Gbafarbemethoden er¬ 
scheint es mir daher nicht ausgeschlossen, dass es sich auch in 
diesem Fade um Gliome handelte. Dass die Unterscheidung 
zwischen Gliom und Sarkom ausserordentdch schwer ist, ist ja 
adgemein bekannt und wird z. B. auch von ScMesinger ausdriicklich 
betont (Beitrage zur Klinik der Riickenmarks- und Wirbeltumoren, 


‘) Bruns, Geschwiilste des Nervensystems. 2. Aufl. S. 6, 12, 340 u. f. 
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Jena 1898). (Siehe ijnich die gegenteilige Auffassung bei Stroebe: 
1. c., S. 454.) 

Als Gliom wird auch der intramedullare Tumor in einem 
Fall von Recklinghausenscher Krankheit, den Bondenari und 
Montanaro beobachteten, aufgefasst. Ich kenne die Arbeit nur 
aus einem Referat. 1 ) 

Besteht die Auffassung der intramedullaren Tumoren als 
Gliome zu Recht, so liegt es nahe, die ausgedehnte Syringomyelie 
als zerfallenes Gliom aufzufassen. Bekanntlich werden Hohlen- 
bildungen im Riickenmark bei Kompression desselben haufig 
beobachtet, und es muss, wie Bielschowsky ausfiihrt (Neurol. 
Centralbl. 1901, Bd. 20, S. 348 u. f.), in einem derartigen Falle 
an zwei Moglichkeiten gedacht werden, namlich, dass die Hohle 
ein zerfallenes Gliom darstellt oder dass sie auf Erweiterung des 
Zentralkanals zuriickzufuhren ist 2 ). In unserem Falle ist die 
letztere Entstehungsart meines Erachtens nicht anzunehmen, 
weil durch sie das Vorhandensein mehrerer Holden nicht zu er- 
klaren ware. Von vornherein hat ja auch die Annahme, dass die 
Syringomyelie als zerfallenes Gliom anzusehen sei, das fur sich, 
dass wir so die intramedullaren Tumoren und die Syringomyelie 
einheitlich erklaren konnen. 

Die Syringomyehe unseres Falles ist schon deshalb bemerkens- 
wert, da sie bei der Recklinghausenaohen Krankheit meines Wissens 
bisher nicht beobachtet wurde. 

Die Tumoren der Haut nehmon nach der von Recklinghausen 
vertretenen Anschauung ihren Ursprung vom Bindegewebe der 
Hautnerven. Von spateren Autoren wurde allerdings angenommen, 
dass auch das Bindegewebe anderer Organe der Ausgangspunkt 
von Hauttumoren sein konne. Auch die Tumoren der Nerven- 
stamme und Nervenwurzeln entstehen nach der Auffassung der 
meisten Autoren durch Wucherung des Bindegewebes der Nerven- 
scheiden und werden als Fibrome resp. Fibrosarkome aufgefasst. 
Nur die Geschwiilste im Kleinhirnbriickemvinkel wurden, den 
Angaben Henneberg und Kochs zufolge, einige Male als Gliome 
gedeutet, eine Auffassung, die aber von diesen^ Autoren entschieden 
zuriickgewiesen wird. In den Praparaten unseres Falles war eine 
grosse Aehnlichkeit der intramedullaren Tumoren mit denjenigen 
der Nervenwurzeln und peripheren Nerven nachweisbar. Nach 
den Angaben von Henneberg und Koch erstreckt sich die Glia in 
die Nervenwurzeln aber nur ein ganz kurzes Stiick, und es wird 
von diesen Autoren die Moglichkeit in Abrede gestellt, dass Gliome 
anderwarts entstehen konnen als da, wo GUagewebe normaler- 
weise vorkommt. Sehr wertvoll in diesem Zusammenhang er- 
scheinen mir die Anschauungen von Held: „Eingehende und 

1 ) Revue neurologique. 1910. S. 36. Originalarbeit: Annales de la 
Administracion sanitaria y Asistencia publica. Buenos-Aires an III. 

*) Eine ausfuhrlicha Darstellung der verschiedenen Theorien iiber 
die Entstehungsweise der Syringomyelie findet sich bei Lasarew, Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenkrankh. 1908. Bd. 35. 
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spezielle histogenetische Untersuchungen haben mir jetzt gezeigt, 
dass ausaer der zentralen auch eine periphere Glia entsteht, die 
demnach fiir das gesamte Nervensystem spezifisch ist und eine 
ektodermale Natur besitzt.“ Beteiligung der Schtmnnschen Scheide 
an der Geschwulstbildung wird auch von Cestan angenommen. 
Auch Verocay vertritt den Standpunkt, dass die Neurofibrome 
,,ihren Ausgangspunkt von den sogenannten Kemen der Schivann- 
schen Scheide nehmen, weshalb ihnen ein nervoser Charakter 
anzuerkennen ist“. Ebenso nimmt Sorgo an, dass die Neufibrome 
von dem peripheren Neurilemm einzelner Nervenfasem ihren 
Ursprung nehmen. 

Der Umstand, dass es in unserem Falle nicht gelang, Glia- 
fasern in den Nervengeschwiilsten nachzuweisen, spricht meines 
Erachtens nicht unbedingt gegen die gliogene Natur der Tumoren, 
da es sehr wohl moglich ware, dass die periphere Glia nicht die 
gleichen Farbreaktionen wie die zentrale gibt. Von ophthalmo- 
logischer Seite wurde mir auch mitgeteilt, dass es nicht so selten 
vorkommt, dass bei Gliafarbung des Auges im Nervus opticus 
die Glia sich deutlich farbt, wahrend die Gliafasem in der Retina 
vollig ungefarbt beiben. 

Die von der Dura des Gehims und Riickenmarks ausgehenden 
Geschwiilste unseres Falles enthielten, ebenso wie die von Cestan 
und Kaulbach, zahlreiche Psammomkugeln. Wahrend die Mehr- 
zahl der Autoren die Psammomkugeln enthaltenden Tumoren zu 
den Sarkomen oder Endotheliomen rechnet, nimmt Verocay an, 
dass die Bildung der Psammomkugeln wahrscheinlich von speziellen 
Lokalverhaltnissen abhange und auf sie „bei der Diagnosenstellung 
wohl kein allzu grosses Gewicht zu legen“ sei. 

Ghafasem konnten in den Psammomen unseres Falles nicht 
nachgewiesen werden; es lasst sich somit nicht der Beweis er- 
bringen, dass diese Geschwiilste histogenetisch den intramedullaren 
Tumoren gleichzustellen sind. Erwagt man aber, dass nun schon 
in einer Reihe von Fallen Recklinghausenscher Krankheit Dural- 
tumoren gefunden wurden, so muss man annehmen, dass es sich 
nicht um eine zufallige Koinzidenz handeln kann. Verocay erortert 
die Moglichkeit, dass die Duraltumoren aus den Nerven der Dura 
entstanden seien oder dass an der Austrittsstelle der Nerven ein 
Nerventumor auf die Dura iibergegriffen habe; auf Grund des 
histologischen Befundes glaubt er aber doch die Duraltumoren 
als Endothelioma malignum auffassen zu miissen. 

Vielleicht wird es spateren Untersuchem mit neuen Methoden 
gelingen, die mir a priori wahrscheinlich erscheinende gliogene 
Natur der Duraltumoren festzustellen. 

Das histologische Bild, das unser Fall bietet, ist noch insofem 
bemerkenswert, als sekundare Degenerationen nahezu vollig fehlten. 
Aus dem ganzen Krankheitsverlauf geht hervor, dass die Ge- 
schwiilste eine Reihe von Jahren bestanden haben, auch die Ver- 
kalkungen der Tumoren sprechen fur ein langes Bestehen der- 
selben. Das Halsmark muss durch den intramedullar sitzenden 
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Tumor in hohem Grade komprimiert worden sein; noch starker 
war die Kompression des Lumbalmarks, in dem in den Praparaten 
mehrerer Segmente nur ganz vereinzelte, stark aufgehelite Nerven- 
fasem und sonst nur Gliagewebe und Blutgefasse nachgewiesen 
werden konnten, wahrend Ganglienzellen nirgends zu sehen waren. 
Trotz dieser starken Kompression fehlten sekundare Degenerationen 
nahezu vollig. 

Zur Erklarung dieses Phanomens konnte an die Moglichkeit 
gedacht werden, dass, ahnlich wie bei der multiplen Sklerose, 
vielleicht infolge des langsam auftretenden Druckes, die Achsen- 
zylinder der Nervenfasern erhalten geblieben seien, wahrend die 
Markscheiden zerstort wurden. Ich glaube, dass mit dieser An- 
nahme der Befund nicht erklart ist. Einmal ist im van Gieson - 
Praparat auch an den Stellen, an denen das Gliafasergewirr weniger 
dicht ist, von Achsenzylindern nichts zu sehen, ferner ist es meines 
Erachtens wenig wahrscheinlich, dass bei einer Kompression, 
die das Riickenmark in einer solchen Weise deformiert, die Achsen- 
zylinder fast ganz verschont bleiben sollten, und endlich ist es 
vor allem nicht zu verstehen, dass auch aufsteigende Degeneration 
in den Kleinhirnseitenstrangbahnen nahezu fehlten, obwohl die 
Stilling-Clarkeschen Zellen im Lumbalmark in mehreren Segmenten 
vollig zugrunde gegangen waren. 

Vollig vereinzelt steht der Fall in dieser Hinsicht nicht; Nonne 
erwahnt bei der Beschreibung des erwahnten, langgestreckten, 
intramedullaren Tumors, den er als Sarkom auffasst, dass sekundare 
Degenerationen fehlten. Auch Bruns berichtet uber einen intra¬ 
medullaren Tumor — einen Tuberkel, der auf dem Querschnitt 
eine kolossale Ausdehnung erlangt hatte. ,,Interessant war, dass 
in diesem Falle die absteigende Degeneration der PyTamidenbahn 
nur wenig ausgepragt war.“ Ebenso vermissten Cestan und Kaul- 
bach in den von ihnen beobachteten Fallen sekundare Degeneration. 

Auch aus der experimentellen Pathologie hegen ahnliche Be- 
obachtungen vor. Bethe zerstorte zahlreiche hintere Riicken- 
markswurzeln eines Versuchstieres, vermisste aber Degenerationen 
bei der histologischen Untersuchung des Tieres fast ganz. Wahrend 
Bethe hier an Regenerationsvorgange denkt, vermuten Pfluger 
und Held 1 ), dass die Degeneration ausgeblieben sei. — Fur klinische 
Falle wie den unrsigen kann nur an das Ausbleiben der Degeneration 
gedacht werden, da soweit gehende Regenerationsvorgange im 
Zentralnervensystem des erwachsenen Menschen auszuschiiessen 
sind. 

Nach alledem glaube ich, dass eine Erklarung fiir die geringe 
Entwicklung der sekundaren Degenerationen nicht gegeben werden kann 
und dass sich dieselhe auf Grund unserer bisherigen Anschauungen 
uber das Auftreten sekundarer Degenerationen nicht verstehen lasst. 


l ) Held , Die Entwicklung des Nervengewebos bei den Wirbcltieren. 
Leipzig 1909. S. 301. 
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Fassen wir zum Schluss unserer Erorterungen noch einmal 
kurz zusammen, so ergibt sich folgendes: 

1. Zur Recklinghausemchen Krankheit gehoren auch Falle, 
bei denen die Tumorbildung sich auf das Zentralnervensystem 
und die grossen peripheren Nerven beschrankt, wahrend fiihlbare 
Hauttumoren dauemd vermisst werden konnen. 

2. Die histogenetische Natur der Tumoren bedarf noch 
weiterer Untersuchung, namentlich bei den intrameduDaren und 
Nervengeschwiilsten spricht manches dafiir, dass sie gliogenen 
Ursprungs sind. 

3. Ebenso wie an den Neuromen der Haut- und Nerven- 
stamme kommen bei der Recklinghausen&chen Krankheit auch 
an den Riickenmarkstumoren weitgehende Remissionen vor. 

4. Die Bedingungen fiir das Auftreten sekundarer Degene- 
rationen sind noch nicht vollig klargestellt. 

Zum Schlusse mochte ich auch an dieser SteUe Herrn Sanitats- 
rat Graeffner fiir die Ueberlassung des Falles meinen verbind- 
lichsten Dank aussprechen, ebenso Herm Professor Benda und 
Herrn Dr. Bielschowsky fiir die von ihnen hergestellten Glia- und 
Fibrillenpraparate, sowie das der histologischen Untersuchung 
zugewandte freundhche Interesse. 

Erklarung der Abbildungen auf Taf. V—VIII. 

Tafel V—VI. 

Pig. 1. Zentralgelegene Partie aus dem 3. Cervikalsegment; mitten 
im Tumorgewebe sieht man Ansammlung von Nervenfasem. Leitz Oc. 2, 
Obj. 3. 

Fig. 2. Van Gieson-Praparat der peripheren Teile des 5. Cervikal- 
segments. 

Man sieht den zentralgelegenen Tumor a, von dem nur ein kleines 
Stuck auf der Zeichnung zu sehen ist, sich zapfenformig bis zur Peripherie 
fortsetzen, wo er sich unterhalb und zwischen der verdickten und aufge- 
spalteten Pia ausbreitet. Leitz Oc. 3, Obj. 3. 

Fig. 3. Die zentralen Partien des 8. Dorsalsegments. In der Mitte sieht 
man einen Zellhaufen (gewucherte Ependymzellen ?), zwischen den Zellen 
Nervenfasem; lateral liegt ein Zellhaufen (Tumor ?), in dem Nervenfasern 
nicht zu sehen sind. Leitz Oc. 3, Obj. 5. 

Fig. 4 . Vergrosserte Wiedergabe des Praparates vom 4. Lumbal- 
segment, Tafel VIII, Fig. 12. Vom Tumor ist nur ein Teil gezeichnet. Die 
extramedullaren Wurzeln sind sehr gut erhalten. Im vollig deformierten 
Riickenmark sind nur sparliche Nervenfasem zu sehen. Lupenver- 
grosserung. 

Fig. 5. Zentrale Partien des Tumors des 1. Sakralsegments; man sieht 
im Innern des Tumors zahlreiche, meist aufgehellte Nervenfasem. Leitz 
Oc. 3, Obj. 5. 

Fig. 0. Tumor im Verlauf des Nervus medianus. Leitz Oc. 2, 
Obj. 3. 

Tafel VII—VIII. 

Fig. 1—3 sind Photographien vom Riickenmark. 

Fig. 4 —13 sind Mikrophotogramme. Vergrosserung 1:4. 

1. Cervikalmark. 

An der Schnittflache sieht man den zentralgelegenen Tumor. 
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2. Riickenmark vom unteren Dorsalmark an abwarts. 

Grosser, das Lumbalmark komprimierender Tumor, kleinere Tumoreii 
der Cauda equina. 

3. Nerven des Plexus brachialis. 

An dem in der Mitte gelegenen Nerven, dem Radialis, spindelformige 
Auftreibung. 

4. Fiinftes Cervikalsegment. 

Bei a und b die medianen Fissuren. 

5. Siebentes Cervikalsegment. 

6. Erstes Dorsalsegment. 

7. Achtes Dorsalsegment. 

8. Zehntes Dorsalsegment. 

9. Zwolftes Dorsalsegment. 

10. Zweites Lumbalsegment. 

11. Drittes Lumbalsegment. 

12. Viertes Lumbalsegment. 

18. Erstes Sakralsegment. 
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